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Salicilato de Sédio .............. 0,50 
Tabatinguera, 164 — Fone, 33-7579 — Sio Paulo 


Aos primeiros sintomas de 
gripe ou de simples resfria- 
mento recorra logo 4 


NOVALGINA- QUININA 


Tratamento abortivo e cura- 
tivo em todos os casos. 


Quando a infecc’o ja se 
tiver manifestado, este me- 
dicamento baixa a tempe- 
ratura e influe Otimamente 
sobre o quadro morbido 
gracas aos seus COMponentes 


NOVALGINA + QUININA. 


Efeito rapido e duradouro. 


SS 


A 
\\ 

SSS 


RIGINAL 
tubo com 10 drageas 


A Chimica »Bayetr« 
= RIO DE JANEIRO 
R Caixa poste! 560 


Yj 
i Hhryyyy iy YY 
| 
| 
olerancia perteita. | 
Yj Yy 
iy = 4 
— 


No | tratamento da 
-Coqueluche, traqueo bronquite 


fe 


ete 


Novo base de félhas de 
ERITHRINA CHRISTA- GALI 


LABORATORIO PHARMA 
introdutor da 


LABORATORIO PHARMA 
Tabatinguera, 164 — Telefone 33-7579 — Paulo, Brasil 


. 
e tosse em gera 
¢ 
a 


NAS EXCITACOES 
NERVOSAS 


neuro-sedativo — anti-espasmddico — anti-convulsivante 
a hiper-exitabilidade reflexa — Cérdio-Sedativo — Chile 


A base do célebre 
LEPTOLOBIUM ELEGANS 
Crataegus Oxiacanta-Bromuretos de Aménios, Sédio, Potdssio, etc. 
MODO DE USAR: Adultos: 1 colher, 15 ce. 3 véses 0 din em acucerads. 
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novo principio 
em KEstreptomicino-terapia 
AMB'STRIN representa um importante progresso na antibiético-terapia. 
Combina, em partes iguais, suifato de «streptomicina e slate 
de diidro-estreptomicina; desta forma, o paciente recebe spouse 
a metade de dose de cada medicamento. O perigo de lesfo _ 
vertibular (provocada pela estreptomicina) e de perda de audigho 


(causada pea diidro-estreptomicina) reduzem-se considerively 
mente sem diminuic&io da eficacia utica. 
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Gato tratado 
com estreptomicina, 
apresentando ataxia 


Gato tratado com 

a mesma quantidade 
de estreptomicina 

e diidro-estreptomicina, 
apresentando 
equilibrio normal 


em ombinacao, administrando-se 
doses did: ias de 1 g durante 120 dias, a ocorréncia de neurotoxidade é praticamente nula. 


AMBISTRIN 


Sulfato de Estreptomicina e Sulfato de Diidro-Estreptomicina Squibb em partes iguais 
Frascos de 1 a 5 g da base pura 


PIONEIROS NA PESQUISA E 
MANUFATURA DA ESTREPTOMICINA 
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HE XANITOL 
baixa a pressdo 
arterial 
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HEXANITOL com RUTINA 


baixa a pressdo arterial 
e evita as hemorragias 
cerebraes e oculares 
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Papaverina (cloridrato). [0.02] 
Atropina —(sulfato). . 


agora uma nova forma 
complementar de 


TOSSES 
Papaverina (cloridrato) 0,005 g 
E Atropina (sulfato).. 0,0001 g 

Excipiente q. 6. p. .. 1 ems 
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de Glicose em suspensio de paladar agradavel. 
Diarréas processos desintéricos e inflamatérios intestinais 


Em dosagens eficientes : 
Formosulfatiazol — Sulfadiazina — Caolin — Xarope 
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A experiencia desvendou a sinergia 
funcional do grupo vitaminico 


Reunir seus elementos racionalmente 
é forjar arma_segura contra Os estados 


Carenciais désté complexo,. 
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-ANESTESICOS 
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VITAMINA 

VITAMINAC 

GLICOSADO 
ESTADOS TOXI- OXi-INFECCIOSOS 
ULCERAS GASTRO DUODENAIS 
AFECGCOES HEPATICAS 
HIPERTENSAO EN ENDOCRANEANA 
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Moderna orientagio na terapéutica da dér: 
ASSOCIACAO B, + 

BITUELVE 

Cada ampéla de 1 cm* contém: 


Vitamina By 
Vitamina 
BITUELVE — R 


Cada ampdéla de 2 cm* contém: 


Vitamina Bi 
Vitamina . 


B, + — Duas vitaminas efeitos paralelos, 


ANTIBIOTICOS LAFI 


LAFICILINA — 05 g 


Penicilina G Potassica cristalina .. 
Penicilina G Procaina 
Estreptomicina (sulfato) 
Dihidro-estreptomicina (sulfato) 


LAFICILINA — | 


Penicilina G Potassica cristalina .... 
Penicilina G Procaina 
Estreptomicina (sulfato) 
Dihidro-estreptomicina | 
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Prof. Dr. W. & Prof. A. De Bansrent 


Filiais ou agentes em todos os Estados 
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300.000 U. I 
a 
0,25 g 
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LITHIODINA-B 


lodeto e carbonato de litio — Vitamina B) 


Caixa com 4 ampolas, de 5 cm3, de Li- 
thiodina e 4 ampolas, de | cm3, de Vita- 
Bl (Neovix Bl 10 mg). 


ALGIAS 
REUMATISMO CRONICE 
TERIOSCLEROSE 


LITHIODINA 
SALICILADA 
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AMPOLAS prontas para imediata 


5 g- 0,10 g. 0,20 g. 


Cloreto de Acetileolina... 0,10g. | Cloreto de Acetilcolina . . . . 0,20 g. 
Fenilglicolato de Papaverina 0,05 g. | Fenilglicolato de Papaverina 0,05 g. 


HIPERTENSAO « 
ANGIOESPASMOS CEREBRAIS 
ESPASMOS VASCULARES NAS 


Fabricado no Brasil com licenca especial dos Lab. Lematte e Boinot, Paris, Franga 
pelos LABORATORIOS ENILA 8. A. - Rua Riachuelo, 242 - C. P. 484 - Rio 
FILIAIS: RUA MARQUES DE ITU, 202 - SAO PAULO RUA GUARANI, 135 - KELO HORIZONTE 
AV. INDEPENDENCIA, 514- PORTO ALEGHE 
AGENCIAS E DEPOSITOS EM TODOS os ESTADOS 
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atravez dos tempos e 
geragdo em gerac4o, como a linhagem 


MICA EL 


lideram tradic 
a terapé 


 Cloridrato de Exilmorfina ant LTOS 40 gotas em um de 

Codeina gua acucarada, 4 5 
de Lobelia... zes ao dia, ou segundo cri- 


de Louro Cereja. 2 AS: - 20 gotas, a critério médico, 


MEDICAMENTOS ALOPATICOS NACIONAIS 
PRODUTOS FARMACEUTICOS 
Rua Rey $77 Fone 38-3426 — Sdo Paulo 
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o melhor vermifugo contra 2 


Ascaris e Oxiurus 


No tr atamento das verminoses aL por 


Ascaris lumbricoides, Oxyurus vermiculares 


e outras espécies da familia dos oxycurideos. 


APRESENTAGAO : 


Vidros com 60 cm® para pacientes até 30 quilos. — 
com 150 cm* para pacientes de 


As doses diérias do Prontovermil estio em relagio ao péso corporal 
conforme tabela mencionada na bula. 
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a Cada colher das de sobremesa (10 em*) contém: 


LABORT ERAPICA A. 
(Uma instituig ho apoiada ne confiance do médica) 
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Hepato ostomia 


Dr. AtiLiio J. LASALA 
Cirugia del Higado, Vias duodeno- 


Departamento de 
pancreas vy bazo de la Eacuela M Graduados 
Rawson — Buenos Aires — (Diretos f. "I Finochietto). 


— HISTORIA Y CONCEPTOS GENERALES 


La hepatostomia o colangiostomia intrahepdtica, es decir, la 
derivacion de las vias biliares intrahepaticas, surgié como un recurso 
en aquelos pacientes con sindrome coledociano total, en los cuales 
la anatomia patolégica impossibilitaba practicar la derivacién de 
las vias biliares extrahepaticas. 

Fué T. Kocner, el gran profesor y director de la Clinica Qui- 
rargica de la Universidad de Berna, quien en 1882 realizé.por vez 
primera la hepatostomia externa, es decir, la derivacién al exterior 
de las vias biliares intrahepaticas, en un caso de ictericia obstrutiva, 
cuya anatomia patoldgica le hizo imposible la identificacién del 
hepatocolédoco, 

La evolucién de este operado demostré la posibilidad y utili- __ 
dad de la derivacién de los canales biliares intrahepaticos, abo- 
cando y abriendo el parénquima directamente al exterior. 

Mas tarde, Kocner concibié la idea de completar la opera- 
cién practicando la anastomosis de la fistula externa a un segmento 
del tubo digestivo, es decir, realizar asi la hepatostomia interna. 
La hepatocolangiostomia interna, esto es la derivacién de las vias 
biliares intrahepdticas al tubo digestivo fué recomendada por pri- 
mera vez por Marcet Baupourn en 1896, para el tratamiento de la 
obstrucién permanente de las vias biliares extrahepaticas altas; su 
entusiasmo por este tipo de operacién lo llevé posteriormente a 
indicarla como ideal para el prenaje de las vias biliares en todos los 
casos, temperamento que no resiste al menor argumento serio y 
que fue légicamente criticado por diversos autores. 
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En 1897, ULLMANN practicé una hepatostomia extensa como 
primer tiempo de una anastomosis ulterior con el tubo digestivo, 
después de haber resecado un tumor de vias biliares. Se declaré 
— de la cirugia radical del cancer de las vias biliares y 

epatostomia interna consectiva. 

Czerny, en 1898, realizé una de las primeras hepatocolangio- 
enterostomias en un paciente con cancer del hepatocolédoco, aunque 
sin éxito, pues el enfermo fallecié de peritonitis en el tercer dia. El 
caso fué comunicado por Petersen al Congreso de Cirugia de Hei- 
delberg en 1904. 

En 1904, Kener publicéd su primera hepatostomia interna y su 
experiencia en 1913 ascendia a 14 operaciones similares, de las 
cuales sdlo 3 sobrevivieron. En cambio, hizo Gnicamente una hepa- 
tostomia externa en un caso de cancer de las vias biliares. Kehr 
indicaba la hepatostomia interna en la obstruccién total del hepa- 
tocolédoco, cuando es imposible llegar al obstaculo por ser quiur- 
gicamente inabordable. No la aconsejé, sin embargo, en la obs- 
truccién por cancer, sosteniendo — a nuestro entender errénea- 
mente — que el cancer inoperable de las vias biliares es tributario 
unicamente de la morfina. 

ENpERLEN comunicé al Congreso alemdn de Cirugia de 1904 
sus experiencias en animales en los cuales realizé hepatostomias 
internas o hepatocolangioenterostomia, llegando a la conclusién que 
las anastomosis se cierran al cabo de un tiempo, aunque se practi- 
que la ligadura del colédoco. Bossio también efectué experimen- 
talmente la hepatostomia interna en 5 perros y extrajo las siguien- 
tes conclusiones: 1) que la adherencia entre el asa yeyunal y el 
higado es completa; 2) que la anastomosis funciona bien durante 
un tiempo, hasta que la esclerosis invade y estenosa la neoboca; 
8) que es posible la infeccién ascendente. Por estos motivos, para 
Bobbio la operacién no tiene fundamento, Sin embargo, los casos 
de Garré, Lameris, Henle, Moons, Stéhr y Anschutz, seguidos de 
de éxito duradero, han demonstrado que las conclusiones experi- 
mentales no se ajustan a la realidad clinica. Estas conclusiones 
también afirmé que los casos clinicos operados demonstraban lo 
contrario. 

El caso de Garré presentado al XXI Congreso de Cirugia 
Francés de 1908, vino ulteriormente a consolidar la opinion de 
Kehr. Garré practic6 una hepatocolangioduodenostomia en un 
paciente que a raiz de un intenso traumatismo abdominal sufrié 
la seccién del hepatocolédoco, queddndole como secuela la estenosis 
completa y total de las vias biliares extrahepdticas, manifestada 
clinicamente por sindrome coledociano irreductible. En la opera- 
cién practicada, ante la impossibilidad de investigar el hepatoco- 
lédoco se efectué la hepatostomia interna, que produjo la curacién 
del paciente, la que se mantenia tres afios y medio después; seguin 
_ Garré, el lébulo izquierdo es mds conveniente para la anastomosis 
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porque las ramificaciones del conducto hepatico son mayores qu 
en el derecho. 
EHRHARDT tuvo el mérito de intentar esta operacién en un caso 
de atresia total de las vias biliares extrahepdticas, mal formacién 
que produce la muerte a corto plazo. En 1909, frente a un enfermo 


see con esta afeccién una hepatocolangioyeyunostomia; aunque la 
ss @peracién no fué seguida de éxito, el intento estimula a proseguir 
Te Re por esta camino, porque es la unica posibilidad quirdrgica de tra- 
tamiento de dicha mortal afeccién congénita. 


La segunda tentativa de operacién de atresia de las vias biliares 
extrahepaticas fué realizada por Kauscn, quien efectué una hepatos- 


ae tomia externa en un nifio de seis meses, como primer tiempo, con 
sf Fist la idea de practicar, en un segundo, una anastomosis interna, pero 
pint el enfermito falleciéd al quinto dia. En 1928, Walsel intenté nue- 
ee F vamente la hepatocolangioenterostomia en 2 casos, de atresia total 
las vias biliares extrahepdticas, aunque tampoco consiguié 
Stupervivencia. 

Peed. 2 La hepatostomia interna practicada por Laméris en 1909, 


Rs sirvid también para refutar las conclusiones experimentales de 
_ _Enderlen y de Bobbio. En un caso de tumor del hilio hepdtico 
ee ictericia obstrutiva total efectué una hepatocolangioyeyunos- 
--—-—- tomid que fué seguida de éxito inmediato, con desaparicién de la é 
ictericia. Ocho meses después, el enfermo fallecié a causa de una Bi rs 
hemoptisis, y en la autopsia se comprobo que la anastomosis era 
x permeable, ademas, por el estudio histolégico se demonstré que se 
formaron neocondutos hepatointestinales tapizados de epitelio 
@ilindrico. 

a Sin embargo, y no obstante la multiple variedad de casos en Pi 
gen los cuales se practicaron hepatostomias internas o externas, estas ~~ 
operaciones no entraron en la practica corriente de la cirugia biliary, 


a) 


t 


y los cirujanos de la época actual la echaron al olvido, o la ignoraron. ye 

. Fué Bascocn, el gran cirujano de Filadelfia, quien en 1942 reha- +h 
bilité esta operacién, con la publicacién del caso de una enferma 7 
* 


de sesenta y ocho afios de edad, que presentaba un sindrome coledo- 
ciano por cancer de las vias biliares con metastasis en higado, yen 
la que practicé una cufia en el borde del lébulo derecho, con el fin 
de efectuar una biopsia, pudiendo observar que inmediatamente a 
fluy6 bilis de un canal biliar diminuto, abierto en la superficie del 


corte. Entonces fijé esta zona hepatica a la pared abdominal, cer- N* Jone! 
rando el resto de la herida operatoria con drenaje de la cavidad ae 
peritoneal. 
La enferma mejoré del prurido y la ictericia, falleciendo por 
caquexia a los 5 meses. Pk 
Babcock, después de esta operacién, llegé a las siguientes con- ee 
clusiones: 1) se puede exteriorizar el higado sin reaccién desfavo- * 
rable; 2) la zona exteriorizada se cuebre poco a poco con una capa 
de epitelio derivada de la piel vecina, que es necesario extraher = 
para mantener abierto el canal biliar; 3) un mindsculo conducto 
abierto es suficiente para drenar la bilis y hacer cesar la ictericia *. 
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y los otros sintomas; 4) cuando se cierran los conductos biliares por 
epitelizacién es posible rehacer la hepatostomia, cureteando o rese- 
cando nueva cantidad en el parénquima expuesto; 5) la hepatos- 
tomia en procesos malignos es una operacién paliativa que mejora 
la ictericia y el prurito cuando los demas medios de tratamiento 
fracasan; 6) la hepatostomia esta indicada como primer tiempo en 
los casos de atresia de las vias biliares extrahepaticas. 

E! Director de nuestra Escuela Quirdrgica, Ricardo Finochietto, 
impresionado por el caso de Babcock se propuso realizarla, rehabi- 
litando esta operacién en nuestro medio; en 1944 la efectud por 
primera vez en un caso de cancer inoperable de los hepaticos, con 
intenso prurido que imposibilitaba la alimentacién y el suefio al 
paciente. Le practicé una hepatostomia externa, con resultado tan 
espectacular por la mejoria subjetiva de estos sintomas mortifi- 
cantes, que lo llevé al convencimiento de su bondad, e inmedia- 
tamente la ensefiéd e impuso en su Escuela, donde desde entonces 
se ha mostrado sus ventajas. Nosotros la efectuamos por primera 
vez pocos dias después, y en la actualidad nuestra experiencia al- 
canza a 48 casos. 

En 1948 W. P. Lonomire y M. C, Sanrorp publicaron un tra- 
bajo titulado “Colangioyeyunostomia intrahepdtica con hepatecto- 
mia parcial por obstrucién biliar”, en el que describem una técnica 
de anastomosis de un conducto biliar intrahepdtico del lébulo 
izquierdo con el yeyuno, que practicaron con éxito en un caso de 
ictericia obstructiva por lesién quirirgica de las vias biliares 
extrahepaticas. 

Es interesante consignar que intentaron también esta opera- 
cién en la atresia total de las vias biliares. 

Poco después H. Witson y C. E. Girespie publicaron otro 
caso de lesién quirtrgica de las vias biliares principales tratada con 
éxito en una tercera operacién con la técnica de Longmire y San- 
ford, y R. L. Sanpers relaté caso similar en la discucién del tra- 
bajo de los autores citados. 

Significa esto que la hepatostomia interna, con sus variaciones 
técnicas, va nuevamente conquistando personaria para el trata- 


eno, seguido de éxito, y que creemos es el primer caso favorable 


_- miento de las lesiones de las vias biliares extrahepaticas inabordables 

abe: la diseccién quirirgica. 
ae Grperto Morey S. presenté a la Academia Peruana de Ciru- 
Rte gia, en 1949, un caso de atresia total de las vias biliares, tratada 
uirirgicamente por anastomosis de la glandula hepatica al duo- 


conocido, En marzo de 1953, hemos visto a la enfermita de Morey 
S., de 4 afios de edad, y en perfecto estado de salud y desarollo. 


ike Il — ANATOMIA DE LAS VIAS BILIARES INTRAHEPATICAS 
ees Poco se ha escrito antes sobre la anatomia de las vias biliares 
ss intrahepaticas, lo que es explicable por las dificuldades técnicas 


para ponerlas en evidéncia. HABERLAND NM su extenso trabajo 
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sobre la anatomia quirtrgica de las vias biliares, le dedica pocas 
lineas. 

R. Stoan ha efectuado estudios radiograficos de los conductos 
biliares intrahepaticos en el higado del cadaver fresco, en los labulos 
izquierdos y derecho, inyectando una solucién radiopaca err el 
hepatico derecho, ligando el hepatico izquierdo a fin de que dicha 
solucién no penetre en este lébulo, para el estudio de las vias 
biliares intrahepaticas del lébulo derecho y, a su vez, inyectando 
el izquierdo y ligando el derecho para evidenciar las vias biliares 
intrahepaticas izquierdas. 

Por este método ha puesto de manifesto que el conducto hepa- 
tico principal izquierdo colecciona la bilis del lébulo izquierdo, del 
lébulo cuadrado y de la mayor parte del lélubo de Spigel. Y el 
hepatico principal derecho colecciona la bilis del lébulo derecho y 
una pequefia parte del lébulo de Spigel. No existe evidencia en 
estas preparaciones de anastomosis intrahepatica de dmbos sistemas 
canaliculares. 

Nosotros hemos repetido este estudio radiografico, obteniendo 
radiografias, que son semejantes a las del autor mencionado. 

Hyorstj6 y NorpMANN pusieron de relieve que las vias biliares 
intrahepaticas se reparten en dos territorios, precisando la direc- 
cién_ del plano de divisién entre ambos, que parte a derecha del 
ligamento falciforme y es oblicuo de arriba abajo, de izquierda a 
derecha y de delante atras. De este modo, el canal hepatico derecho 
es el confluente de los canales intrahepdticos de la casi totalidad 
del Iébulo derecho de los anatomistas y parte del lébulo de Spiegel 
y el izquierdo compreende ademds del ldébulo izquierdo clasico, 
también el lébulo cuadrado y la mayor parte del lébulo de Spiegel. 

M. Roux y colaboradores estudiaron radiogrdficamente las vias 
biliares intrahepaticas en 34 higados, trabajo del cual surgié la 
tesis de J. Garret, llegando a la conclusién que el lébulo derecho 
evacta la bilis por dos ramas principales que forman el hepatico 
derecho, una anterior y superior y otra posterior e inferior; en 
muchos casqs existe otra tercera rama intermedia que desemboca en 
una © otra de las ramas principales. 

El Iébulo izquierdo tiene un canal principal constituido por 
la rama izquierda del hepdtico o hepatico izquierdo y se divide 
recién en la periferia en dos ramas, una anterior -y otra posterior; 
este canal siegue una direcién sensiblemente transversal. El lébulo 
cuadrado envia sus ramas al hepdtico izquierdo. En cuanto al 
lébulo de Spiegel reparte sus ramas por los dos sistemas, derecho y 
izquierdo, 

Por lo demas, hay que tener en cuenta que la hepatostomia 
est4 indicada en los casos de obstruccién completa de las vias biliares 
extrahepaticas incluyendo el hilio, lo que significa que por encima 
de ellas, es decir en las vias biliares intrahepaticas, se produce gran 
dilatacién de éstas, que alcanzan a los 
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muy cerca de la cApsula de Glisson. Esta dilatacién de los pequefios 
canales intrahepaticos superficiales la comprobamos en mayor o 
menor grado en todos los casos operados, a tal punto que hemos 
conseguido introducir en un canal superficial abierto por la hepatos- 
tomia una sonda Nélaton numero 18. 


Si se realiza la hepatostomia externa, es decir, la fistula externa 
de las vias biliares intrahepdticas, tendremos la seguridad de man- 
tener la fistula biliar practicada, mientras persista la obstruccién de 
las vias biliares principales extrahepdticas. Sdélo puede ser alterada, 
como veremos mds adelante, por el crecimiento epitelial de los 
tejidos que produce la obstruccién del canal abierto, inconveniente 
por otra parte facilmente remediable. 


La confeccién de una fistula biliar interna, hepatocolangio- 
gastro, duodeno e yeyunostomia, es facilmente practicable a poco 
que se extirpa una cufia de parénquima de cierta carmen que 
produce la abertura de uno o varios canales intrahepdaticos de sufi- 
ciente amplitud como para permitir la permeabilidad de la anasto- 
mosis. Ellas, sin embargo estén sujetas a las mismas complicaciones 
que se producen en las anastomosis biliodigestivas efectuadas entre 
el sistema biliar extrahepatico y el tubo digestivo: infeccién ascen- 
dente, estenosis, etc., pero en la practica se han conseguido algunos 
resultados muy satisfactorios. 


Fisiopatologia del sindrome coledociano obstructivo. — El 
cuadro sintomatolégico esencial del sindrome obstructivo biliar esta 
caracterizado por la triada clasica: colemia, coluria y enteroacolia; 
colemia, esto es suero sanguineo biliado; coluria, es decir la pre- 
sencia de bilis en la orina, y enteroacolia a acolia fecal, consiste 
en la decoloracién de las heces por la falta de aporte biliar al 
intestino. 

Es de gran importancia estabelecer que esta triada sintomé- 
tica sea realmente debida a la obstruccién de las vias biliares, pues 


_ las lesiones degenerativas o inflamatérias del parénquima hepatico 


se prestan a confusién, y la intervencién quirdrgica en estos casos 
no s6lo serd inoperante sino prejudicial. 

La obstruccién biliar prolongada produce también alteraciones 
histopatoldgicas en el higado y en otros érganos. 

La experimentacién en animales, ademas de la clinica humana 
ha demonstrado que la ictericia es la consecuencia de la estanca- 
ciéu biliar no obstante que el trabajo experimental de Haberland 
sobre ligaduras asépticas del colédoco en perros, parecién demos- 


_ trar lo contrario, al observar en ello sélo coluria con hiperbilirru- 
binemia leve, pero no ictericia franca. 


Sin embargo, los trabajos de Mann y Bollman, de Snell Greene 


_ y Rowntre, etc., y de E. Paez en 1932, y A. N. Candnico en 1938, 
han demonstrado que las conclusiones de Haberland no eran 
exactas, pues en experiencias efectuadas con la mds rigurosa asepsia 
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observaron que la ictericia se produce siempre como consecuencia 
de la obstruccién de las vias biliares principales. 

CANONICO, en su trabajo experimental sobre obstruccién coledo- 
ciana completa, ha observado hepatomegalia de tipo difusd, y en 
el corte, la presencia de conductos biliares dilatados; por encima de 
la obstruccién, las vias biliares se dilatan y toman un volumen 
seis e siete veces mayor que el normal; los conductos biliares intra- 
hepaticos sufren también una dilatacién proporcional. 

CounseLLer ha conseguido poner en evidencia, mediante pre- 
paraciones obtenidas con dobles moldes de los conductos biliares 
intrahepaticos y del sistema venoso porta de higados con obstruc- 
cién de las vias biliares extrahepdticas, que la dilatacién de los 
primeros comprime las ramificaciones de la vena porta. 

Las investigaciones han demonstrado que en la obstruccién 
biliar pura, la proliferacién conjuntiva en el higado es de escasa 
importancia, y que el desarollo franco de la cirrosis hepatica des- 
crita por algunos autores, debe atribuirse a la accién sobreagregada 
de la infeccién. 

Stewart y Lieser manifiestan que en la obstruccién biliar, la 
necrosis focal no regenera o cura hasta que se constituye la decom- 
presién quirirgica, después de lo cual existe una rdpida regene- 
racién de la célula hepatica. 

Se explica, sin embargo, la tolerancia de muchos ictéricos 
graves a la intervencién quirtrgica, porque la actividad normal 
del higado puede efectuarse con una pequefia parte del érgano (20 
por ciento segin Mann y Bollman). Esta reserva fisioldgica del 
higado, suficiente para mantener en muchos obstruidos de las vias 
biliares una funcidn satisfatoria de la glandula, puede no ser apta 
para soportar la nueva situacién creada por la operacién y de ahi 
la observacién en la clinica de la brusca declinacién del érgano. 

Nosotros damos valor decisivo al estudio hepatobilolégico del 
ictérico, siguiendo las directivas estabelecidas por A. Lopez Garcia 
y J. F. Zetasco, efectuando la determinacién de la bilirrubinemia, 
del colesterol y fosfolipidos en la sangre, asi como también la deter- 
minacién de la fosfotasa alcalina y las reaciones de floculacién de 
Hanger, del timol y del oro coloidal. En la orina se investiga la 
bilirrubinuria y sobre todo la determinacién de la urobilina. No 
debe omitirse la tasa de protrombina y si es posible de las serinas 
y globulinas del suero sanguinco. 

E] cirujano debe saber que el obstruido de las vias biliares 
presenta un suero sanguineo biliado con bilirrubinemia total no 
tan alta como la del hepatdésico, en cual puede llegar hasta los 600 
mg. por mil, mientras que en aquel oscila entre los 150 a 250 mili- 
gramos por mil. El colesterol sanguineo y los fosfolipidos son ele- 
vados en los obstruidos — mds de 2 a 4g por mil, respectivamente 
— y la fosfatemia, elemento de gran valor diagndstico, se eleva en el 
sindrome coledociano obstructivo por encima de 10 unidades Bo- 
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dansky (U.B.), habiendo nosotros observado casos hasta de 60 U.B., 
mientras en el hepatdésico se mantiene generalmente por debajo de 
10 U.B. Las reacciones de floculacién son negativas en el obstruido, 
mientras que son fuertemente positivas cuando el parénquima esta 
lesionado. 

La determinacién de la urobilina tiene también gran valor; 
en el obstaculo biliar completo se encuentran sélo cantidades infimas, 
lo que se comprende por la falta de aporte biliar al intestino, mien- 
tras que en el hepatdsico la urobilina existe en gran cantidad por la 
insuficiéncia hepatica que impossibilita su metabolizacién en dicho 
organo. 

Otro signo de importancia para el diagndstico diferencial, 
sobre el cual Lépez Garcia ha Hamado la atencién, es que en la 
hepatosis la ictericia se hace r4pidamente; en menos de cuarenta 
y ocho horas se puede llegar a los 300 mg. de bilirrubinemia porque 
existe reabsorcién linfatica r4pida y atin pasaje directo de bilis a 
la sangre a través de capilares rotos y de gran nimero de_ hepato- 
citos destruidos. En cambio, en la obstruccién biliar, la elevacién 
de la bilirrubinemia es mds lenta, porque se peoweee el almacena- 
miento de la bilis en las vias biliares, que se dilatam gradualmente 
formando un verdadero “lago biliar”, segin la expressién feliz de 
Lépez Garcia y Zelasco. 

No nos referimos a otras pruebas funcionales ni tampoco a la 
determinacién de la protrombina por ser muy conocidas. 

Estabelecido el diagndéstico de ictericia obstructiva, la inter- 
vencion quirdrgica no debe diferir-se mds que el tiempo necesario 
para poner al paciente en condiciones favorables por la prepara- 
cién preoperatoria (Lasata). No olvidar el concepto importantisimo 
de Stewart y Lieber que en la obstruccién biliar la necrosis focal no 
regenera o cura hasta que se instituye la descompresién quirurgica. 

El momento oportuno estar4 dado por la estabilizacién de la 
bilirrubina, es decir, quando no se producen variaciones apreciables 
entre dos determinaciones efectuadas con intervalo de cinco a siete 
dias y al mismo tiempo se mantiene el colesterol, fosfolipidos y fos- 
fotasa elevados, las reacciones de floculacién negativas y la pro- 
trombina normal. 


— INDICACIONES Y CLASIFICACION 


Indicaciones 


En el capitulo I hemos puesto de relieve que la hepatostomia 
se origind como operacién de necessidad para el tratamiento de la 
obstruccién completa de las vias biliares extrahepaticas, cuando 
la anatomia patoldgica hace impossible su identificacién, o cuando 
no existen congénitamente. Y "desde que Kocher realizé la primera 
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hepatostomia, hace setenta y un afios, la indicacién fundamental se 
mantiene: operacién para el tratamiento de la ictericia por obstruc- 


saa ___ cién, con finalidad de derivar la bilis cuando no puede hacerse por 
las vias biliares extrahepaticas. 

P 

eee Hemos dividido las indicaciones de la hepatostomia en abso- 
ae lutas y relativas. Constituyen indicaciones absolutas, los casos de 


ss @bstruccién biliar en los cuales la anatomia patolégica de las vias 
* biliares extrahepdticas hace imposible cualquier otra operacién de 
derivacién a nivel de ellas. Indicaciones relativas, en cambio, son 
aquellas en las cuales, aunque dificil, es todavia posible el acceso 
al hepatocolédoco. Las indicaciones relativas fueron puestas en 
practicas en los primeros veinte afios de la cirugia biliar, cuando 
el proceso plastico inflamatério imposibilitaba la identificagéo de 
las vias biliares, o cuando el cirujano, erréneamente, interpreta la 
anatomia patoldgica inflamatéria crénica como proceso tumoral 
maligno. Es evidente que en la época actual esta indicacién 
es mucho mas restringuida. 


Indicaciones absolutas. — Las indicaciones absolutas de la hepa- 
tostomia estan dadas por: 1) la atresia total de las vias biliares extra- 
hepaticas; 2) los tumores malignos inextirpables del hepatocolédoco 
que llegan al hilio hepatico; 3) las lesiones quirdrgicas o traumaticas 
ie de las vias biliares principales, que dejan como secuela una fibroes- 
-—,_~—s tenosis.total de ellas; 4) la hepatocoledocitis obliterante por infeccién 
_—spwimaria de las vias biliares. 
oe Analizaremos cada una de estas indicaciones. 


Atresia total de las viias biliares extrahepdticas: hasta hace 
algunos afios esta malformacién fué considerada como una curioe | 
sidad patolégica sin tratamiento médico, ni quirirgico. En el | 
estudio de 50 casos, efectuadopor THomPson en 1892, no se men- 
cionaba el tratamiento quirtrgico; recién en 1916, en el prolijo 
trabajo efectuado por Homes, recopilacién de mds de 100 casos 
fué Hamada la atencién sobre la possibilidad de efectuar trata- 
miento quirtrgico en los casos de atresia parcial, aunque se temid 
sempre la cirrosis biliar que la obstruccién traia aparejada. Estu- 
dios posteriores demostraron que cuando la operacién es seguida 
de éxito, la rehabilitacién hepatica es completa, por el extraordi- 
nario poder de regeneracién de la glandula. Sin embargo, la opera- 
cién se inicié en los casos de atresia parcial, es decir, cuando existia 

; & un sector de las vias biliares extrahepaticas. En la atresia total, 
euando en la exploracién quirtrgica no se encuentra ningun canal 
-_- extrahepdtico, fuera de los intentos de tratamiento por la hepatos- 
_ tomia efectuados por Erhardt, Kausch y Walzel, el cirujano se 
limitaba a la exploracién. 


Lapp y Gross encuentran sdélo practicable la operacién en la 
atresia con esta malformacién, segin estisticas de los mismos autores. 
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Nosotros conceptuamos a la hepatostomia, externa o interna, 
como operacién de indicacién absoluta para el tratamiento de esta 
grave malformacién, la que, no obstante sus riesgos, es muy digna 
de intentarse puesto que los nifios que la presentan estan conde- 
nados fatalmente a la muerte dentro de los primeros seis meses de 
vida, término medio. Es por ello que agregaremos en este capitulo 
la descripcién clinica del cuadro y el andlisis del diagndstico dife- 
rencial, asi como también la preparacién y modo de efectuar la 
exploracién quirtrgica. 

Se considera atresia de las vias biliares extrahepaticas la malfor- 
macién congénita caracterizada por la detencién del desarrollo de 
aquéllas. 

El sintoma clinico principal es la ictericia, que puede estar 
presente al nacer o aparecer pocos dias después; se han observado, 
excepcién, casos en los cuales la ictericia ha sido evidente sdlo a 
las dos o tres semanas. El segundo sintoma de importancia clinica 
es la decoloracién de las heces (acolia), que siempre se presenta 
desde el nacimiento, ain cuando la ictericia no sea notable; se 
explica légicamente por la ictericia es de causa obstructica pura; 
sélo la bilis de la sangre, que trasuda por las paredes intestinales, 
puede dar algdin tinte a las heces. Como consecuencia de la obs- 
truccién, la coluria es importante, y la bilirrubinemia llega alrededor 
de los 200 mg. El higado esté agrandado, y el bazo puede ser pal- 
pable, siendo comin una discreta anemia de 3.500.000 a 4.000.000 
de glébulos rojos. La protrombina, como es comun en los obstruidos 
biliares puros, se mantiene normal durante algunas semanas, y el 
descenso posterior no es considerable (60 por ciento). 

El diagnéstico diferencial debe hacerse: 1) con la ictericia del 
recién nacido; 2) con la eritroblastosis fetal; 3) con la ictericia 
hemolitica por sepsis. 

Como se ve, el diagndéstico diferencial de la ictericia por atre- 
sia de las vias biliares no presenta mayores dificuldades. En caso de 
duda, basta la espera de cuatro a seis semanas, plazo que permite 
descartar las otras afecciones que evolucionan mas precozmente. 
Para seguridad diagndéstica, es conveniente no operarlos obstruidos 
biliares congénitos antes del fin del primer mes, ya que este plazo 
no agrava para nada el prondstico y aumenta, en cambio, la segu- 
ridad del diagndéstico. 


Tumores malignos inextirpables del hepatocolédoco que inva- 
den el hilio hepdtico: en estos casos no es posible efectuar ninguna 
otra derivacién biliar externa o interna para el tratamiento sinto- 
matico de la ictericia. El prurito es el sintoma desesperante, que 
impide eu suefio y la alimentacién. Los enfermos atormentados 
por él, piden la operacién, y si el cirujano se limita a cerrar el 
ventre, ante la impossibilidad de efectuar la coledocotomia para 
derivar la bilis, el paciente seguira con la ictericia y el prurito, y 
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llegaraé al convencimiento que la intervencién fué inoperante. 
Hemos tenido oportunidad en estos casos de observar siempre este 
sintoma mortificante. Recordamos la expressién de uno de ellos 
que nos solicitaba con premura la operacién porque “no podia 
vivir mas, con el martirio de la picazén”. 

Es el sintoma que los lleva pronto a la caquexia por la falta 
de suefio y la mala alimentacién. El! fracaso del tratamiento médico 
para el prurito, contra el cual ni los sedantes mas intensos consi- 
guen nada efectivo, es la regla. Hemos ensayado también la novo- 
caina y la papaverina endovenosa, sin ningun éxito. 

En cambio, la derivacién biliar produce la sedacién del pru- 
rito generalmente dentro de las veinticuatro a las cuarenta y ocho 
horas. Hemos comprobado que la hepatostomia calma el prurito 
en el 100 por ciento de los casos; en algunos, a las pocas horas de la 
operacion. 

Ademas de la majoria de este sintoma tan desesperante, la 
hepatostomia produce efecto psiquico extraordinario por la ilusién 
de la curacién. El paciente al observar su apdésito empado en bilis 
y el tinte ictérico disminuido, tiene la sensacién real de mejoria, y 
al médico tratante se le hace mas facil el desempefio de su misién: 
aliviar cuando no puede curar. Personalmente hemos seguido 
durante casi un afio a un paciente culto a quien practicamos una 
hepatostomia externa por cancer, y a pesar que murrié en caquexia, 
hasta sus ultimos dias conseguimos mantener la ilusién de curacién, 
ya que el drenaje biliar y la disminucién considerable de la icte- 
ricia, eran para él los signos seguros de ella. 

Ricarpo Finocuieto, refiriéndose a la hepatostomia como 
operacion paliativa, dice “ terapéutica quirdrgica profunda- 
mente humana que si bien no es de las que vuelven a la vida, ni 
de las que restituyen la funciédn perdida, disminuye los _ sufri- 
mientos en los wultimos meses de pacientes irremisiblemente 
condenados. . .”. 

Hay que tener en cuenta, ademas, que el diagndstico de cancer 
hecho por el aspecto macroscépico puede ser falso y confundirse 
con proceso fibroinflamatorio caJloso. Esto es verdadero, sobre 
todo en vesicula biliar. Y si la obstruccién se mantiene por la 
impossibilidad de efectuar quirdrgicamente la derivacién de las vias 
biliares principales, el paciente Ilegara por esta causa y no por el 
seudocancer, a la cirrosis biliar y a la muerte. La hepatostomia, al 
mejorar la ictericia permite la rehabilitacién del estado general y 
hasta puede permeabilizar las vias biliares principales, como suce- 
dié en el primer caso operado por Kocher y nuestro caso 
clinico n.° 26. Y si ello no acontece, una segunda exploracién haria 
posible la solucién del problema. 

En nuestra casuistica, observacién personal de Ricardo Fino- 
chietto, tenemos una enferma hepatostomizada con sobrevida de 
cinco afios; es posible que la causa productora de la obstrucién no 
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haya sido de naturaleza neoplasica, puesto que en los casos restantes, 
la muerte en caquexia se produjo a mds tardar en el plazo de un 
afio. 


Lesiones quirtirgicas o traumdticas de las vias biliares prin- 
cipales que dejan como secuela una fibroestenosis total de ellas: 
esta indicacién surge espontaneamente del propio problema. Ha 
sido una de las mds empleadas por diversos autores. 

Creemos, sin embargo, que ella sera cada vez mas restringida, 
porque segin nuestra experiencia es posible casi siempre investigar 
el mufion del hepdtico ain por debajo de la capsula de Glisson, 
mufion que es util para la pratica de las anastomosis. Sin embargo 
este afio debimos recurrir a ella en dos casos que habian sufrido 
varias reintervenciones por esta causa. 

De todos modos, la hepatostomia es la unica operacién que 
puede solucionar el tratamiento de la ictericia por obstruccién, 
secuela de la estenosis total traumdatica de las vias biliares, y en 
los casos en los cuales es imposible la investigacién del mufion del 
conducto hepdtico. Las observaciones ultimas de Longmire y 
Sanford, Wilson y Gillespie, y Sanders, asi lo demuestran. 


Hepatocoledocitis obliterante por infeccién primaria de las vias 
biliares : Afeccién muy poco comin, en la cual la infeccién primaria 
de las vias biliares deja como secuela la estenosis total de ellas. 
La hepatostomia fué recomendada por Maingot en estos casos. 
Para esta escuela corresponden las mismas consideraciones anteriores. 


La evolucién de nuestro caso clinico 26, tomado primitiva- 
mente por cancer de las vias biliares extrahepaticas, nos hace pensar 
que podria tratarse en realidad de una hepatocoledocitis oblite- 
rante (ver capitulo VIII). 


Indicaciénes relativas: Limitamos las indicaciones relativas de 
la hepatostomia al caso de excepcién de sindrome coledociano obs- 
tructivo por litiasis canalicular y hepatocoledocitis, con intensa 
perihepatocoledocitis esclerolipomatosa, que hace muy dificil y 
peligrosa la investigacién del canal principal. 

La hepatostomia acta en estos casos como operacién “des- 
compressiva”, mejorando el cuadro obstructivo biliar 9 la lesion 
anatomopatoldgica local, lo que posibilita la operacién causal en 
un segundo tiempo, a efectuarse después de un intervalo de tres 
meses, como minimo. 


Cirujanos de la primera época de la cirugia biliar efectuaron 
esta técnica en los casos de litiasis canalicular complicada. Actual- 
mente, con el progreso en el estudio y preparacién de los paci- 
entes, el mejor conocimiento de la anatomia normal y patoldgica y 
de la técnica quirdrgica, que permite una exploracién eficaz sobre 
todo mediante la colangiografia operatoria de Mirizzi, el cirujano 
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de experiencia encuentra cada vez mas alejada la imposibilidad de 
investigar las vias biliares extrahepaticas en estos casos dificiles. 


Sin embargo, la hepatostomia es un gran recurso, al que el 
cirujano debe saber apelar cuando la investigacién de las vias 
biliares extrahepdticas puede hacer peligrar la vida del paciente. 


Hepatostomia 
8) hepatocolecistostom 
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Classificacién de la hepatostomia 


La hepatostomia se clasifica en externa e interna. Hepatostomia 
externa es la que permite la derivacién de las vias biliares intrahe- 
paticas al exterior y puede realizarse: (fig. 1). 
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Exteriorizando una porcién de un lébulo hepatico por la 


herida operatéria, con la técnica que mds adelante descri- 
biremos. 


=) Cuando no es posible hacerlo en la forma descrita, practi- 
cando la hepatostomia a distancia. 


3) A través del hecho vesicular, para aprovechar el aboca- 
miento de la vesicula: hepatocolecistostomia. 


Esquema de la hepatostomia externa: na 
directa; 2) hepatostomia externa a distAncia a. 
whe 
be 
. 
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Hepatostomia interna(*) o hepatocolangiostomia anastomdé- 
tica es la que deriva la bilis de las vias biliares intrahepaticas a un 


mente esta apertura en el lecho vesicular: 
duodeno o yeyunostomia (fig. 2). 


omia interna: 1) Hepatoduodenos- 
fa; 4) hepa Ps 


de la hepatost 
patocolecistoyeyunost tocolecistogastrostom ; 
5) hepatoyey nt 6) hepatogast 


CUADRO DE LAS HEPATOSTOMIAS = 


al exterior 
a distancia 
| por intermédio de la vesicula; hépato-colan- 
giocolecistostomia 
hens 
Hepatogastrostomia 
Directa ..... Hepatoduodenostomia 
Hepatocolecistogastrostomia 
Indirecta ... { Hepatocolecistoduodenostomia 
Hepatocolecistoyeyunostom is 


Hepatostom via calangitostomia térmi sindénimos ; debe confun- 


y's 


bee 
ealiza 
ente al estémago, duodeno o 
ila biliar, efectuando previa- 
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La hepatostomia interna, mas fisiolégica que la externa permite 
al organismo aprovechar la bilis con todas sus ventajas, la externa, 
Me cambio, tiene el inconveniente de la expoliacién biliar, y sélo 
debe =efectuarse en el curso de afecciones benignas como primer 
bed tiempo, para practicar después la anastomosis biliodigestiva, o como 
eel definitiva en afecciones malignas. Tiene la ventaja para los casos 
_-- temporarios 0 los neoplasicos, que permite la vigilancia de la fistula 
_-__—-y su tratamiento sensillo en caso de cierre de ésta. Ademds, posibilita 
y & la colangiografia post-operatoria para conocer el estado de las vias 
biliares intrahepaticas. 


— TECNICAS ANTIGUAS DE HEPATOSTOMIA 


Antes de la descripcién de la hepatostomia que realizamos, nos 
referiremos a las efectuadas por los precursores de estas operaciones. 

La hepatostomia externa, realizada por primera vez como ope- 
raci6n de necessidad, fué efectuada por Kocher con una técnica 
simple: se abocé un sector del l6bulo derecho del higado a la herida 
operatoria, el cual fué rodeado con gasas; a nivel del lébulo exte- 


rlorizado y bloqueado por las gasas se practicé una puncién con 
_--—s termocauterio y el orificio resultante fué taponado con una tira de 
ates gasa. El drenaje biliar se estabelecié a las veinticuatro horas. 
es Esta técnica sencilla llendé la finalidad quirdrgica; abrir un 
¢anal biliar intrahepdtico y producir su avenamiento al exterior. 
aie Kenr, en la unica hepatostomia externa que efectud, siguiéd una 
wre ef: técnica digna de ser tenida en cuenta actualmente. 
area Utilizé el lébulo izquierdo del higado siguiendo las ideas de 


ae Haasler, quien sostiene que los canales intrahepaticos de este lébulo 
son mas directos y cortos. La técnica consiste en la extirpacién de 
a una cufia efectuada en el borde anterior de dicho lébulo, en la super- 
ficie cruenta del higado asi formada, se pratica con termocanterio 
un orificio de 5 cm. de profundidad, en el cual, después de ser 
dilatado con una pinza roma, se introduce una laminaria envuelta 
en gaza. Seis dias después se retira la laminaria, colocando en su 
lugar un tubo de goma. La técnica fué muy efectiva porque la 
salida de bilis era abundante a los tres dias. 

Bascock en el caso operado en 1942, efectud una técnica ins- 
pirada en la de Kehr. 
Louse empled la siguiente técnica para la operacién de la hepato- 
colecistostomia, es decir, la hepatostomia externa a través del lecho 
vesicular, y colecistostomia: 1) apertura del fondo vesicular; 2) 
perforacién con termocauterio del parénquima hepatico a través de 
la cara hepatica de la vesicula; 3) colocacién de un tubo en el ori- 
ficio hepatico practicado, tubo que sale al exterior através de la vesi- 
cula; 4) colecistostomia. ° 

En cuanto a las técnicas de la hepatostomia interna, es decir, la 
derivacién se han empleado las mds variadas, 
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sobre tolo en lo que se refiere a la viscera digestiva a anastomizar: 
est6mago, duodeno, yeyuno. Kehr es partidario de la hepatocolangio- 
gastrostomia, efectuada en el lébulo del higado. 

La vecindad de los érganos del higado y est6émago, favorece la 
ejecucién de la anastomosis, siendo el lébulo izquierdo hepatico el 
mas favorable, porque es el mas vecino y por la constitucién anatdé- 
mica de los canales intrahepaticos, que demuestra que la distancia 
entre el conducto principal y los canales secundarios es menor, dispo- 
sicidn que favorece el drenaje del lago biliar producido por la obstruc- 
cién del hepatocolédoco. 


Wa.zev prefiere utilizar el l6bulo izquierdo del higado para la 
hepatostomia interna, la que ejecuta con la técnica siguiente; 1) aper- 
tura con termocauterio de un orificio en la cara superior del lébulo 
izquierdo del higado a 3 cm. del borde y de 2 cm. de profundidad; 2) 
pequefia apertura en el estémago; 3) introduccién de un tubo de 
gelatina endurecida en el orificio hepatiico por un lado y en el esté- 
mago por otro; 4) sutura del estémago a la capsula de Glisson alre- 
dedor del tubo. 


En la autopsia de un operado fallecido meses después de la 
intervencién, pudo comprobar que el higado estaba solidamente 
fijado al estémago y con bilis en este érgano. El orificio efectuado 
en el higado estaba recubierto con mucosa, en medio de la cual se 
apreciaba la desembocadura de un canal biliar. 


Wei 


La hepatostomia ‘externa o hepatoco angiostomia externa se 
practica de tres maneras diferentes que se emplearan segin la indi- 
cacion por la que se ejecuta y la anatomia que se encuentra durante 
la exploracién. 


1) Hepatostomia directa (1 de la figura 1), a praticarse en 
casos de indicacién absoluta, generalmente por tumores malignos, 
cuando el higado se encuentra agrandado y es posible exteriorizar 
un segmento de la glandula. 


2) Hepatostomia indirecta, a distancia (2 de la figura 1), indi- 
cada en los mismos casos, pero cuando la anatomia patolégica no 
permite la exteriorizacién glandular, es decir, la hepatostomia ale- 
jada de la superficie abdominal, y Hevada a ella por los medios 
técnicos que describiremos. 


3) Hepatocolecistostomia (3 de la figura 1), es decir la hepa- 
tostomia a través del lecho vesicular que permite la salida de la 
bilis de los canales intrahepdticos abiertos, directamente a la vesicula 
biliar, para de alli ser derivada al exterior por intermédio de la cole- 
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cistostomia. Tiene la ventaja que constituye una verdadera fistula 
biliar y se utiliza sobre todo como primer tiempo, para practicar 
en el momento oportuno una anastomosis biliofistulodigestiva defi- 
nitiva. Est4 indicada principalmente para las afecciones benignas, 
en las cuales no es conveniente estabelecer una fistula externa pro- 
longada por las desvantajas de la expoliacién biliar. Aunque la 
técnica, como veremos mds adelante, es perfectamente realizable, 
sdlo es practicable cuando se dispone de una vesicula de paredes 
sanas no englobada en el processo causal. 


Anestesia: segin nuestra experiéncia, la anestesia mds inocua 
es la raquidea continuada con la técnica de Lemmon, modificada 
por Tuohy, que utiliza, en lugar de la aguja, un fino catéter, mas 
facil de mantener; es la anestesia preferible para la cirugia de los 
sindromes coledocianos. Sin embargo, también la hemos practi- 
cado con anestesia general a circuito cerrado (ciclopropano-éter) sin 
mayores inconvenientes. En caso necesario, puede ser realizada con 
anestesia local, sobre todo cuando no se requiere efectuar una pro- 
longada exploracién de las vias biliares. 


Técnica de la hepatostomia externa directa. — Ha sido reglada 
fundamentalmente por ardo y comprende seis 


tiempos principales: 

1) Laparotomia 


2) Exploracién 
Pe 3) Fijacién de un segmento hepatico a la herida cami o 


4) Cierre de la pared abdominal 
+5) Extirpacién de una cufia de parénquima hepatico para prac- 
ticar la apertura de canales biliares intrahepdticos que se 
dilatan por la obstrucién hasta las proximidades de la 
c4psula de Glisson. 


Hemostasis y apdsito. 


Laparotomia: Hemos utilizado siempre las incisiénes emplea- 
das para la cirugia de vias biliares; cuando el térax inferior es 
amplio, con 4ngulo esternocostal abierto, practicamos la incisién 
subcostal de Kocher con la modificacién de uno de nosotros (La- 
gala), sin seccionar el misculo recto; en casos de térax cerrado se 
_- emplea incisién transrectal de Judd. La primera facilita la exterio- 
_ rizacién del segmento hepatico util para la hepatostomia; en caso 
_-— mecesario, a la incisién de Judd hemos agregado una incisién trans- 
versal en L hacia el flanco derecho, 


Exploracién: Debe ser cuidadosa y reglada para obtener el 
convencimiento que no es practicable otra operacién derivativa mas 


simple. Primeramente se explora la regién de a vesicula y del hepa~ 


‘ 
: 


tocolédoco y si por la puncién exploradora se establece que las vias 
biliares no estan obliteradas, se efectda la colangiografia operatdéria 
medio de exploracién que demostrar4 la exacta localizacién y grado 
de obstruccién. 

En los procesos inflamatorios o por lesién traumdatica quirdr- 
gica o por atresia de vias biliares la exploracién debe ser lo suficien- 
temente prolongada y prolija, con el auxilio también de la colan- 
giografia operatoria, hasta llegar a la certeza que no es posible des- 


cubrir la via principal o algdn resto de ella. 


Fig. 8 — Hepatostomia externa:  Colocacién 

fijacién del transverso a la cipsula de + m 

colocado dos uno que va al espacio subfrénico y el otro a 
la cavidad peritoneal. 


topexia: la zona de eleccién es generalmente el borde anterior romo 
del Iébulo derecho; si este |6bulo por la anatomia paroldgica no se 
puede exteriorizar, emplearemos el borde anterior del lébulo 
izquierdo, Para ello, lo primero que se debe hacer es probar la 
practicabilidad le la exteriorizaccién haciendo prehensién, colo- 
cando los cuatro Gltimos dedos hacia la cara inferior y el pulgar en 
la cara Anterosuperior; si se consigue luxar el higado con suaves 
movimientos de palanca, para lo cual puede ser necesaria la sec- 
cién del ligamento falciforme, se entrega al segunda ayudante la 
viscera exteriorizada, que sera mantenida en esa posicidn con mano 
calzada con guantes de hilo a fin de evitar deslizamientos. 
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Se circunscribe una superficie hepatica lo mds amplia posible, 
por lo menos de 6 a 8 cm. de ancho, que se fijara al plano parietal 
formado por el peritoneo y musculo transverso del abdomen. Esta 
fijacidn se hace por intermédio de dos amplios puntos en U que 
toman el plano parietal ya especificado, del labio inferior de la 
herida, atraviesa parénquima a 2 cm. aproximadamente del borde 
en el extremo izquierdo a fijar, luego toma el labio superior del 
peritoneo y transverso, y vuelve a 15 mm., haciendo el mismo 
trayecto para ser anudado en el labio inferior; igual punto en el 

extremo derecho. Generalmente este punto toma el angulo derecho 
de la herida parietal y el interno o izquierdo corresponde aproxi- = 
‘ madamente a la metad de la herida, o un poco mas a la izquierda. as 


.4— A externa: Cierre del resto de Ja herida. 
Pe: sutura de la piel a la aponeurosis.. 
esquema del Angulo se ve el corte. 


a 20 mm. aproximadamente de distancia uno de otro. Todos estos 
puntos hacen con hilo grueso de material no reabsorbible (algodén 
numero 16) y con aguja curva mediana de seccién redonda. Se dejan 
diferidos, para anudar al final, a fin de que se facilite la colocacién 
de los puntos restantes; cuidese al anudar de no cefiir, porque se 
seccionaria el tejido hepatico; hay que afrontarlos haciendo pre- 
sién sobre el plano parietal que contacte con la superficie hepatica. 
Los cabos se mantienen largos y se toman con pinzas. 


_ 
compl ta la he 
superficie hepatica qui 
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Antes del cierre del resto de la herida es conveniente colocar 


dos avenamientos, que Ileguen: uno a la cavidad peritoneal, y el 
otro al espacio subdiafragmatico (fig. 3). Lo hacemos desde que 
observamdés un caso en el cual se produjo discreto coleperitoneo 
atribuible a la herida de canales intrahepaticos por la aguja que 
atraviesa el parénquima para la colocacién de los puntos de fija- 
cién. Si fueron abiertos la vesicula o el hepatocolédoco al efectuar 
la exploracién, deberan ser drenados con los tubos correspondientes, 
aunque en el momento de la operacién no se haya obtenido una 
gota de bilis. Esto es necesario porque al producirse la descompre- 
sién de la obstruccién biliar, la salida de bilis de los canales abiertos 


Fig. 5 Hepatostomia externa: Terminada la hepatopexia y el 
clerre de la pared, se practica la exti én de una cufia de 
quima para abrir los canales biliares intrahepdticos. 
ine 


_-— disminuye el edema agregado, y puede permeabilizarse el princi- 


Hest pal extrahepatico, ocasionando, si no se drena, la formacién de un 
coleperitoneo. 

a Cierre de la pared abdominal: Se completa el cierre de la pared 
re abdominal segiin la técnica habitual, con la siguiente modificacién 
A a efectuar a nivel de la zona de la hepatopexia, para retardar la 
_-—s tendencia natural de la piel a invadir la regién hepatica exterio- 
ss Wizada, A ese nivel se fija la piel de cada labio de la herida a la 


a _ apneurosis correspondiente por medio de puntos en U verticales. 


sf, Cuando existe abundante tejido celular es conveniente extirparlo 
ens parcialmente, seccionando a bisel, a partir de la piel a la profun- 
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didad, lo que permite mejor afrontamiento de piel y aponeurosis. 
De esta manera se aisla el parénquima hepatico del tejido de gra- 
nulacién que crece a partir de los bordes de la piel y que tiende 
a cerrar los canaliculos biliares intrahepdticos abiertos. Los cabos 
de los hilos de sutura para esta fijacién se dejam largos y se reparan. 


Extirpacién de una cufia de parénquima para practicar la aper- 
tura de los canales biliares intrahepdticos: Terminados la hepato- 
pexia y el cierre de la parede, se practica la hepatostomia propria- 
mente dicha. Para ello se secciona con bisturia comin, 0, si se 
prefiere con bisturi elétrico, una cufia de higado del tamafio en 


epatostomia externa: final: hemostasis pracy 
n trozo de gasa a . fijada con los cabos largos 
de los puntos de la hepatopexia. 


superficie de 5 por 3 cm. mds o menos, y de una profundidad de 
20 a 30 mm. que en la prdctica no ha demostrado ser suficiente para 
la apertura de un canal biliar intrahepdtico util para las salida de 
bilis (fig. 5). En un caso, con esta manera de proceder abrimos un 
canal intrahepatico de tal amplitud que en el mismo acto operatdério 
se vié salir un chorro de bilis blanca y en su interior se pudo intro- 
ducir una sonda Nélaton nimero 18. 


Hemostasis y apdsito: Seccionada la cufia, sale sangre en napa 
en regular cantidad, nunca alarmante, si el higado mantiene la 
suficiencia; a veces se nota algun chorro de un vaso de mayor 
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calibre; en tal caso conveniente efectuar la hemostasis con un punto 
en X que se anuda sobre un pequefio trozo libre de epiplén o de 
grasa. Para cohibir la hemorragia en napa,, lo. mejor es taponar 
la brecha hepatica con un trozo de gasa arrollada de modo que 
forme un cilindro de 7 a 8 cm. de largo por 3 cm. de didmetro, 
gasa que se fijard con los cabos largos de los hilos de la hepato- 
pexia (gasa namero 1), como se ve en la fig. 6. No se debe perder 
tiempo con otras tentativas de hemostasis. ‘ 


la gasa arrollada antes mencionada. No hemos utilizado otros 
medios que, por lo demds, no han sido necesarios. La gasa hemos- 
tatica no ha sificultado para nada el drenaje biliar. 


En caso de excepcién de hemorragia dificil de cohibir hemos 
colocado en el lecho hepatico sangrante un trozo de gasa hemostatica 
sat de material reabsorbible (celulosa oxidada) y por encima de ella 


oe Técnica de la hepatostomia indirecta o a distancia. — La hemos 
‘toe efectuado una sola vez y est4 indicada cuando no es posible prac- 
tiear la hepatostomia directa ni la hepatocolecistectomia, porque 


la anatomia patoldgica no permite la exteriorizacién glan 
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la vesicula esta englobada en el proceso o con lesiones que no per- 
miten su utilizacién. 


La operacién se practica con el higado dentro del abdomene; 
se circunscribe perfectamente un segmento glandular con cigar- 
rillos, drenajes de gasa y goma o gasa y celofan de 50 mm. de 
ancho, que salen al exterior y que se fijan con puntos a la cdpsula 
de Glisson, limitado el segmento por el lecho de drenajes, se prac- 
tica la hepatostomia .propiamente dicha. Si se consigue abrir un 
canal suficientemente amplio, se introduce en su interior una sonda 
Nélaton fina; si no, se termina la operacién haciendo taponamiento 
del dicho lecho sangrante con gasa larga que sale al exterior; a través 
de esta gasa se estabelecerd4 el drenaje biliar, una vez cohibida la 
hemorragia, cirre parcial del resto de la herida (fig. 7). En vez 
de efectuar una cufia como en la hepatostomia directa se puede 
practicar un orificio de 2 cm. aproximadamente de didmetro con 
bisturi elétrico; extirpando un cilindro de parénquima de una 
profundidad de 4 6 5 cm.; en su interior se coloca un tubo de goma 


dida la hepatocolecistostomia, se aisla con gasas la vesicula 
biliar, se abre el fondo de ésta en la extensién de 3 cm. aproximada- 
mente; aspiracién del contenido mucoso con o cin calculos de la 
vesicula excluida por el proceso que engloba los canales biliares 
extrahepaticos principales. En el lecho hepatico del colecisto se 
practica un circulo con bisturi o galvanocauterio de alrededor de 
2 cm. de didmetro y de una profundidad de 4 a 5 cm. para extirpar 
un cilindro de parénquima del mismo tamafio (fig. 8). Con ello es 
seguro que se abren canales intrahepdticos dilatados por la obs- 
truccién; la hemostasis se hace, o por el taponamiento con gasa 
larga, que sale por el orificio de la colecistostomia, o por la introduc- 
cién de un tubo con dos o tres orificios laterales, rodeado por gasa 
larga que debe penetrar a presidn. Hemos practicado esta opera- 
cién varias veces y la hemostasis se efectuéd sin dificuldades con la 
colocacién de un tubo rodeado por gasa de taponamiento. El tubo 
sirve de drenaje de la colecistostomia. Efectuada la hemostasis, se 
practica la colecistostomia segin la técnica habitual, fijando la 
vesicula a la pared con tres o cuatro puntos, y haciendo hemostasis 
previa de la seccién con un “surjet” helicoidal. Esta forma de 
hepatostomia tiene la gran ventaja de establecer una verdadera 
fistula biliar cuando se piensa efectuar un segundo tiempo de anas- 
tomosis en afecciones no tumorales. Posse, en cambio, el inconve- 
niente que no puede rehacer, cuando por invasién del tejido de 
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Posoperatorio de la hepatostomia externa. — Geralmente trans- 
curre sin incidentes cuando el paciente presenta condiciones gene- 
rales satisfactorias, sobre todo de buena suficiencia hepatica. En 
los casos de intervencién prolongada por la exploracién, el posto- 
peratorio requiere los cuidados de toda operacién de vias biliares 
practicada en ictéricos. 

Se instituira4n sueros por via endovenosa, permanente, gota a 
gota; plasma o sangre en caso necesario, vitaminoterapia K, C y B. 


epatocolecistostomia:  Extirpacién con bisturi elétrico de 
un trozo de parénquima a través del lecho vesicular. 


En algunos casos, desde el momento de la operacién comenz6 
a salir bilis por los canales intrahepaticos abiertos, bilis blanca del 
lago biliar, mas tarde bilis normal. En otros la bilis comenzé a fluir 
después de las veintecuatro horas. 

La ictericia disminuye poco a poco, pero casi nunca desaparece 
del todo. El sintomas que mejora de modo espetacular es el prurito; 
algunas veces en las primeras horas de la operacién; en otras, 
dentro de las cuarenta y ocho horas. El paciente que observa su 
curacién empapada en bilis con la desaparicién del prurito se vuelve 
optimista, mejora visiblemente, duerme bien, se alimenta. La colu- 
ria disminuye y la acolia desaparece temporariamente en casos que 
hay permeabilizacién transitoria de las vias biliares principales. 

La atencién del enfermo hepatostomizado es facil. 

Se cambia el apdésito por primera vez, cuando se encuentra 
empapado por secrecion: se retiran las gasas super- 
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ficiales y no se tocan las gasas de taponamiento hemostatico. Gene- 
ralmente dentro de las cuarenta y ocho horas hay que efectuar la 
primera curacién, pues el apdsito y atin las ropas del pacientes 
se encuentran embebidas en bilis. Al cambiar el apdsito extenso 
se observa que las gasas de taponamiento estén rodeadas por un 
coagulo adherente que debe respetarse. 

Se sigue cambiando el apdsito cada veinticuatro o doce horas 
Mecesario, sin trocar las gasas de taponamiento que perma- 
- necen empapadas en bilis. Al quinto dia se seccionan los hilos 
que fijan la gasa numero 2 y se retira Asta; en seguida se seccionan 
los hilos de fijacién de la gasa numero |, que no se toca, dejandola 


Fig. 9 — Hepatostomta externa: Fotografia correspondiente a uno de 
nuestros casos a los veintecinco dias. 


para que la secrecién biliar la desprenda poco a poco, generalmente 
al séptimo dia esta gasa bien movilizada puede ser retirada sin 
ee esté adherida al parénquima y por lo tanto su extraccién no 
a salida a la menor cantidad de sangre. 

Los puntos de sutura de la piel y los de fijacién del segmento 
hepatico se retiran entre el décimo y duodécimo dia. 

Las curaciones subsiguientes se hacen simplemente planas, y 
en lo sucesivo puede ser efectuada por cualquier persona mediana- 
ss mente entendida, o capaz de seguir los consejos médicos. 

La cantidad de bilis que drena por la hepatostomia es abun- 
dante; se puede calcular entre 500 y 1000 cm® por dia. 

Teniendo en cuenta esta pérdida biliar, que a la larga produce 
evidente 
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wigs sales biliares, vitaminas, etc. En algunos casos en los cuales es 
ss posible recoger secrecién de la bilis, se hace ingerir por sondeo 
ae 2 duodenal, intilandola gota a gota, en cantidad de 250 a 300 cm‘, 
_ Jentamente, a razén de L gotas por minuto, y mientras el paciente 
_ -—- §@ alimenta. Se coloca la sonda a la hora XI; una vez que esta 
ee el duodeno se le adapta el dispositive de goteo con la bilis y 
el paciente puede comencar el almuerzo, que después de los dos o 
tres primeros dias realiza sin inconveniente no obstante tener colo- 
cada Ja sonda. De este modo se aprovecha la bilis en el periodo 
digestivo. Hay que tener mucho cuidado que la sonda haya pasado 
lis 
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de nuestros casos. 
deslizandose por 


Fig. 10 — Hepatostomia enterns: Fotografia de 
Aspecto a los treinta y siete dias; se ve la 
la pared 


otro 
bilis 


La alimentacién, pasados los primeros dias del postoperatorio 
inmediato, debe ser variada y completa, sobre todo abundante 
en proteinas e hidratos de carbono, con reduccién de las grasas si 
el tumor comprende también la papila o pancreas que impide el 
aflujo de fermentos pancraticos. En caso de tumores del hilio ‘ 
hepdtico con papila permeable que permite la llegada de estos 
fermentos al duodeno, también puede permitirse la alimentacién oAtS 
grasa con cierta limitacién. La alimentacién debe llegar a la del 
adulto normal dentro de los diez primeros dias. No debe omitirse 
la administracién de vitamina K, de la que puede carecerse por 
la pérdida biliar. 
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Rehepatostomia. — En la hepatostomia externa directa hemos 
observado en algunos casos que el tejido de granulacién, aunque 
de crecimiento lento, llega a invadir, alrededor del tercer de evolu- 
cién, toda la zona hepatica exteriorizada, y perturba la salida de 
la bilis por obstruccién de los pequefios canales abiertos. Gene- 
ralmente basta el simple “curetaje” de las granulaciones. En un 
caso, sin embargo, tuvimos que proceder a la rehepatostomia. Con 
anestesia local de la piel y tejido celular que circunda la zona hepa- 


tostomizada, se secciona la piel de la zona de invasién, y luego con 
un bisturi muy afilado, se rebanan las granulaciones hasta com- 
prender laminas del tejido hepatico. De este modo se vuelve a 
permeabilizar los canales y se rehace la hepatostomia. (fig. 11). 

* La superficie cruenta da sangre en napa; la hemostasis se 
hace en igual forma que la primera vez. Se colocan algunos puntos 
de algodén nimero 16 en cada labio de la piel que rodea la hepa- 
tostomia y el tapén de gasa arrollada se fija anudando los cabos 
largos de los puntos de la piel de cada lado. 
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Colangiografia posoperatoria. — Para comprobar el estado de 
las vias biliares extrahepdticas hemos realizado en varias oportu- 
nidades la radiografia de ellas o colangiografia posoperatoria, 
introduciendo una canula roma en un canal biliar abierto por la 
hepatostomia. Utilizamos siempre la canula roma modelo Enrique 
Finochietto usada para venoclisis permanente. Por dicha cdnula 
hemos inyectado yodolipol al 50 por ciento en cantidad variable, 


Fig. 12 

1)Cénula 

intrahepatico 
cana al, 

por la hepatostomia externa drena al exterior un 
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— HEPATOSTOMIA INTERNA 


Se denomina hepatostomia interna o hepatocolangiostomia 
interna a la derivacién de la via biliares intrahepaticas al interior 
del tubo digestivo. 

Por lo tanto, la hepatostomia interna comprende, ademas de 
la hepatostomia propiamente dicha, la anastomosis de este segmento 
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hepatico con una porcién de] tubo digestivo. Seguin que se realice 
con el estémago, duodeno o yeyuno, la hepatostomia interna tomar4 
el nombre de hepatogastrostomia, hepatoduodenostomia o hepato- 
yeyunostomia, 0, mejor aun, hepatocolangiogastro, duodeno o yeyu- 
nostomia (fig. 2). 

También como en la externa, cuando es posible se utiliza la 
vesicula biliar como intermediaria entre la hepatostomia propia- 
mente dicha y el tubo digestivo, con el fin de facilitar la confeccién 
de la anastomosis, tomando en tal caso la denominacién de hepato- 
colecistogastro, duodeno o yeyunostomia. 

La hepatostomia interna constituye el tipo de anastomosis hete- 
rogénea, pues se practica entre un O6rgano macizo, el higado y un 
érgano hueco tapizado por mucosa. 

Como principio general, la seccién del parénquima hepatico o 
hepatostomia propiamente dicha, que se practica con el fin de efec- 
tuar la apertura de los conductos biliares intraglandulares, es con- 
veniente que se haga a doble exterior, para abrir un mayor ndmero 


de canaliculos que verterdn la bilis en el tubo digestivo, haciéndose 
por lo tanto mas dificil su obstruccién por el tejido de granulacidén. ne 
Cuando no sea posible realizar-la asi, se hard un corte tangencial rs 
rectilineo extirpando el borde del lébulo; en el caso menos favo- oe 
rable, si se presenta en el corte una cara y no el borde, se efectuara saad 
la extirpacién de una cufia a doble bisel interior. oo had 

La hemostasis de los vasos que se individualizan se hace de wt ae : 
la misma manera que en la hepatostomia externa, ya descrita en el ven ® 
capitulo anterior; cuando la hemorragia es en napa y abundante, == 


no hay inconveniente en taponar con una gasa arrollada sobre la 
superficie cruenta, la cual se fija con tres o cuatro puntos que atra- 
viesan el parénquima, gasa que pasara a la luz del tubo digestivo 
cuando. los puntos se aflojen al cabo de algunos dias por la necrosis 
del tejido. 

Es muy conveniente comprimir la zona de parénquima rese- 
cado entre el pulgar y el indice, con el fin de efectuar hemostasis 
provisional; disminuyendo la presién digital aparecen los vasos 
importantes que dan sangre, los que se pueden individualizar y 
ligar con puntos en X anudados sobre un trozo de epiplén. No 
aconsejamos los grandes puntos em U hemostaticos, porque pueden 
comprimir canales biliares abiertos que son necesarios para el escur- 
rimiento de la bilis. 


Técnica de la hepatogastrostomia. — Describimos la técnica de 
este tipo de anastomosis porque es la que nosotros hemos prac- 
ticados dos veces con éxito inmediato. Por lo demas, la técnica de la 
hepatoduodeno y hepatoyeyunostomia, es semejante. 

La hepatogastrostomia es sin duda la anastomosis mas elegida 
por el cirujano, con la ventaja que significa para su confeccién la 
relacién de vecindad entre el lébulo izquirdo del higado y el estd- 
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mago, los cuales practicamente estén en contacto. Pero creemos 
que desde el punto de vista del futuro de la anastomosis, es pre- 
ferible practicar la hepatoyeyunostomia, sobre todo cuando la indi- 
cacién operatéria fuere por causa benigna. Hemos practicado dos 
veces la hepatogastrostomia por tumor maligno del hilio hepatico. 
Ademas, cuando se practica la hepatogastro o yeyunostomia es con- 
veniente utilizar el lébulo izquierdo del higado, por razones deri- 
vadas de los estudios anastomdticos de Haasler, segin los cuales 


— Hepatogastrostomia: Primer plano 
con la cépsula de Glisson. Se ven colocados los 


puntos de fijacién rica. En el del Angulo, 
el corte. La flecha stale de la apartura de la mucosa gastrica. 


En caso de que el lébulo izquierdo no fuera utilizable por la 
anatomia patolégica, la hepatoyeyunostomia tiene la ventaja que 
puede practicarse con el lébulo derecho del higado con igual faci- 
lidad, utilizando una asa yeyunal larga precélica y practicando una 
enteroenterostomia de derivacién en el pie del asa. 


Primer tiempo:  Eleccién del segmento gastrico para anas- 
tomizar. Se separa con cuatro pinzas de Allis, un cuadrilatero 
alargado en la cara anterior del antro y cuerpo gastrico. Las dos 
pinzas de la derecha se colocan tomando la seromuscular a 4 cm. 
aproximadamente a la izquierda del piloro, 3 cm. de la curvatura 
mayor la segunda pinza; las otras pinzas, en lugar homdlogo, de 
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6 a 8 cm. a la izquierda de las primeras. En el medio de este 
cuadrilatero se incide la seromuscular gastrica solamente y se diseca 
en la extensién de | cm. por cada labio. Ligadura hemostdtica de 
los vasos de la submucosa gistrica que aparecen a la vista de hilo 
de algodén numero 16, de fijacién gastrohepatica en los extremos 
de la futura anastomosis. El punto en U atraviesa el parénquima 
hepatico, a 3 cm. del borde, desde la cara superior a la inferior, 
toma un pliegue gruesco de la seromuscular gadstrica en el extremo 
de la linea de diseccién efectuada y vuelve atravesando el higado 
de cara inferior a superior, puntos que se dejan a nudo diferido, 
para ser anudados al final sobre unt trozo libre de epiplén, a fin d 


Fig. 14 —- Hepatogastrostomia: Colocacién de dos grandes puntos en U 
de fijacién hepatogdstrica, anudados sobre un trozo libre de epiplén. 
En el esquema del angulo, el corte se ve el recorrido del punto en U. 


que no seccione el tejido hepdtico. (fig. 14). Los cabos se dejan 
largos para fijar el epiplén al final de la anastomosis, fijacién 
que servird de proteccién a aquella (fig. 16). 

Tercer tiempo: primer plano gastrohepaticos posterior 0 sero- 
muscular glissoniano, que por analogia con Jas anastomosis del tubo 
digestivo denominamos no perforante; se colocan primero tres 
puntos directores de algodén numero 40, que toman el labio de la 
seromuscular gastrica proéxima a la curvatura menor, en sus extre- 
mos y parte media, y el peritoneo y la cdpsula de Glisson del 
higado, cara inferior, de 10 a 15 mm. de la futura seccién hepatica. 
En seguida se practica un “surget” con igual hilo de sutura, que 
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comprende todo el plano (fig. 13). Se usara aguja redonda curva 
semejante a la be se utiliza para las suturas gastrointestinales. 
Estos puntos y el “surget” deben ser confeccionados cuidando no 
traccionar demasiado; no siendo asi, el hilo de sutura secciona la 
capsula de Glisson y pequefia cantidad de parenquima que com- 
prende; debe ser sélo una sutura de afrontamiento, pues el sostén 
esta dado por los dos grandes puntos en U ya descritos. E] segundo 
ayudante mantiene con su mano el est6mago en contacto con el higado 
hasta la terminacién de na anastomosis, a fin de que el - de la 
viscera no cause traccién. 


Cuarto tiempo: Apertura de la mucosa gastrica y aspiracién 
del contenido, Seccién del parenquima hepatico, a efectuar como 
dijimos al principio — de preferencia a doble bisel exterior, para 
evitar también la aproximacién de los labios de seccién de la 
sutura. 

Generalmente, se aprecia claramente el orificio de apertura de 
algin conducto bliar por el que mana bilis que se mezcla con la 
sangre. Segundo plano de sutura, gastrohepatica, por medio de un 
“surget” que toma la mucosa gastrica y el borde de seccién de la 
la cufia hepatica con su cdpsula de Glisson. Esta sutura debe ser 
también, como la anterior, muy cuidadosa, para no seccionar el 
tejido hepdtico; sera de simple afrontamiento. (fig. 15). 
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Fig, 15 — Segundo plano de sutura; mucose 
gdstrica con el de la hepatica. En el esquema del Angulo: 
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Quinto tiempo: tercer plano de sutura gastrohepatica anterior 
© seroglissoniano anterior, con su “surget” semejante al primero y 
con las mismas precauciones. Por ultimo, sobre trozos libres de 
epiplén se anudan los dos grandes puntos de sostén de la anas- 
tomosis que describimos al principio y se fija el epiplén que le 
servira de proteccién. (fig. 16) 


Sexto tiempo: cierre la pared sin drenaje. 

La critica que se le hace a la hepatogastrostomia es que pasado 
un tiempo, puede dejar de funcionar a causa de la obstruccién de 
los canales biliares abiertos, que se produciria por el tejido de gra- 
nulacién provocado por la accién del jugo gastrico sobre el seg- 
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mento hepatico anastomizado. Price y Lee Tunnie han efectuado 
un serio estudio experimental sobre la digestién de tejidos vivos 
autogenos por el estémago normal y el estémago hiperacido, habi- 
endo demostrado que el primero digiere el higado introducido en 
su cadidad hasta el nivel de la pared gastrica en el término de 
cuatro semanas y el segundo, en una semana, produciéndose en la 
superficie del higado un tejido de granulacién, defensivo y proli- 
ferante. Durante el periodo de digestién, los perros presentaban 
ademas, hemorragias y anemia consecutiva. 

En nuestros dos casos portadores de caincer de vias biliares 
altas, no se observé ningiin signo semejante a los descritos por los 


16 — Hepatogastrostomia: Fi del gran epiplén para 
ci de con low de ow puntos en U, de fijacién 3, 
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autores mencionados, posiblemente porque el jugo gadstrico de 
enfermos neoplasicos es de poca actividad digestiva y ademas porque 
la hilis levada al estémago por la anastomosis tiene accién 
alcalinizante. 

Sin embargo, las experiencias de Prive y Lee Tunnie, nos 
inducen a preferir la hepatoyeyunostomia como hepatostomia 
interna para los casos benignos (Atresia de las vias | biliares, sec-— 


cién quirdrgicas, etc.). 


Técnica de la hepatoduodenostomia. — La hepatoduodenostomia 
se confecciona con técnica similar a la descrita, para lo cual es 
indispensable la movilizacién amplia del duodeno. No es reco- 
mendable como tipo de hepatostomia interna por la mayor difi- 
cultad técnica, y porque es susceptible de la misma objecién de la 
hepatogastrostomia. 


Técnica de la hepatoyeyunostomia. — La hepatoyeyunostomia 
tiene la ventaja de ser de igual facilidad técnica que la hepatogas- 
trostomia, que puede confeccionarse con ambos lébulos hepaticos, 
y que no presenta la grave objeccién de la digestién de los tejidos 
por el jugo gastrico, Su técnica es igual a la descrita para la hepa- 


Fig, 17 — Hepatoyeyunostomia: Anastomosis terminada, con 
= de on ol plo del ass, En el esquema del Angulo 
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togastrostomia. Se hard precdlica con asa larga y enteroenteroanas- 
tomosis en el pie del asa; la figura 17 representa la anastomosis 
terminada. 

Logmire y Sanford han publicado ultimamente una técnica de 
colangioyeyunostomia intrahepatica con hepatectomia parcial. Los 
autores mencionados anastomizan un canal biliar intrahepdtico con 
el yeyuno, por intermedio de un pequefio tubo de goma. La inves- 
tigacién del canal biliar intrahepatico de suficiente calibre para 
la anastomosis exige una reseccién de parénquima, que practican | 
en el lébulo izquierdo, la que parece ser bastante extensa. ae a 


Por lo demas, la anastomosis es realizada entre el canal intra- 
hepatico denudado y el yeyuno, limitandose a cubrir la superficie 
cruenta dejada por la reseccién, con el asa yeyunal anastomdtica 
(fig. 18). después sin derivacién al yeyuno un gran nimero de 
canales biliares abiertos por la reseccién del parénquima, los cuales, 
a juzgar por nuestra experiencia, si la indicacién ha sido precisa 
— esto es, si la derivacién biliar intrahepatica se efectha por icte- 
ricia obstutiva total — son todos de importancia para la salida de 
la bilis. Aunque los autores han tenido éxito con la operacién, 
nosotros creemos que la salida de bilis de estos numerosos canales, es 
causa de coleperitoneo. En uno de nuestros casos de hepatostomia 
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ig, 18 Operacién de Longmire y Sanford, Colangioyeyunostomia 
intrahepatica con hepatectomia parcial. 
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externa se produjo un discreto coleperitoneo por la simple puncién 
de canales intrahepaticos, ocasionada al pasar puntos de fijacién 
del parénquima al peritoneo parietal. 

La técnica que nosostros describimos nos parece mucho menos 
traumatica; practicamos la extirpacién de un trozo de parénquima 
mucho menor, y anastomizamos toda la brecha hepatica al yeyuno. 
Sin embargo, los nuevos casos publicados por Wilson y Gillespie 
y Sanders, parecen indicar que la técnica de Longmire y Sanford 
es efectiva y segura. Ultimamente la hemos efectuado en | caso 
muy dificil de lesién quirtrgica de las viias biliares, que fué operado 
por cuarta vez y en el cual no habia sido posible descubrir el mas 
minimo segmento de canal hepatico ni siquier subglisoniano —. 
Se opté entonces por la operacién de Longmire que fué de ejecucién 
sumamente laboriosa pues el lébulo izquierdo del higado adheria 
al diafragma, al estémago al peritoneo parietal y al bazo —. Fué 
necesario para lograr la exteriorizacién del extremo del lébulo 
izquierdo hepdtico, efectuar también la esplenectomia —. La 
hemostasia de la seccién del lébulo por la investigacién del canal 
fué satisfactéria, el canal se descubrié sin difi- 
cultad y se logro introducir en su interior un pequefio tubo de unos 
5 mms de diametro que se fijé al canal y servid de tutor para la 
anastomosis del mismo con el asa yeyunal precélica —. La inter- 
vencién fué laboriosa pero fué bien tolerada; por el dreno salié 
bilis durante varios dias; el resultado inmediato ha sido bueno — 
En 6tro caso similar anterior efectuamos la simple hepatoyeyunos- 
tomia de acuerdo a la técnica representada en la figura 21, que fué 
mucho mds simple, y de resultado muy aceptible — De el enfermo 8 
meses de operado y si fué bastante bien aunque con subictericia 
crénica. 


Técnicas de las hepatostomias internas indirectas o hepatocole- 
cistodigestivas. — Es evidente que cuando se dispone de una vesicula 
de paredes sanas y envuelta en el proceso causal de la operacidén, 
su utilizacién para la anastomosis hepatodigestiva ofrece ventajas, 
puesto que la confeccién de est4 por intermedio de la vesicula 
biliar es mds sencilla y segura. La hepatostomia interna indirecta 
o hepatocolecistodigestiva tomar4 el nombre del érgano digestivo 
al cual se efecttia: hepatocolecistogastro, duodeno o yeyunos- 
tomia (fig. 2). 

La técnica es similar a la descrita en el capitulo de hepatos- 
tomia externa indirecta (fig. 12), variando sdélo el tiempo a seguir 
con la vesicula, pues en aquélla se deriva al exterior — colecistos- 
tomia — y en la interna se efectian las anastomosis de ella con el 
estémago, duodeno o yeyuno, segin las técnicas conocidas. 

Efectuada la hepatostomia propiamente dicha a través del lecho 
vesicular, es conveniente introducir en el orificio hepatostémico 
un tubo envuelto en una gasa para efectuar la hemostasis y asegurar 
que pasara por la vesicula 
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Recomendamos la hepatocolecistoyeyunostomia por ser la anas- 
tomosis biliodigestiva mds ventajosa. La técnica de la anastomosis 
colecistoyeyunal se efectuard con asa larga, precdlica y enteroanas- 
tomosis en el pie del asa. 


Técnica de la hepaticostomia intrangular. — Desde hace 
2 afios hemos agregado a la hepatostomia una nueva variedad de 
derivacion de las vias biliares intrahepdticas que Namamos hepati- 
costomia intraglandular, y tiene la ventaja de permitir la colocacién 
de una sonda en un canal biliar principal intrahepatico, para la 
recoleccién de la secrecién biliar en un frasco, eliminando asi el 
cambio frecuente del apdsito. Sin embargo, tiene el inconveniente 
que es de ejecucién mas dificil y debe ser reservada a los cirujanos 
muy habituados a la cirugia hepatobiliar. 


Fig. 19 — Hepaticostomia intraglandular: qn 
atravez del tumor para alcanzar el ico tado 
Se deja la aguja que ra de 


La técnica operatéria que hemos reglado y efectuado-.en 6 casos, — 
es la siguiente: 

En la exploracién quirtrgica aparece la vesicula excluida si 
la obstruccién es alta; generalmente se ve y palpa el tumor infiltra- 
tivo y duro que engloba el cuello cistico y el hepatocolédoco hasta 
pleno hilio; la diseccién cuidadosa demuestra que el tumor no 
ha dejado porcién libre de hepdtico comin accesible para su ave- 
namiento; esta diseccién debe hacerse sobre el tumor para evitar 
la herida de los grandes vasos que entran a la glandula general- 
mente detrds del canal princtpel. No existiendo libre 
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de la infiltracién tumoral o de la fibrosis por lesién quirirgica, el 
cirujano no tiene otra alternativa que efectuar la hepatostomia 
externa con la técnica que hemos descripto o tratar de llegar a los 
canales hepaticos intraglandulares derecho o izquierdo. Para ello, 
con una aguja de calibre 10 - 12 décimas, se punciona en el limite 
superior del tumor en direccién hacia la profundidad y a la izquierda 
para tratar de alcanzar el canal hepatico izquierdo que por lo 
general es mds amplio y accesible. La obstruccién total ha dilatado 
las vias biliares intrahepdticas en forma considerable y no es dificil 
llegar en 2 6 3 tentativas a la luz del canal y aspirar con nitidez 
buena cantidad de bilis. Se deja aguja colocada, viéndose fluir 
bilis gota a gota por el pabellénde la misma. (Fig. 19) se introduce 


por la aguja, de la fig 19, colocacién de una 
& Netaton en el canal dilatado. 


entonces, guidndose por la aguja dejada y rasando la misma, un tend- 
tomo cuya punta debe llegar a la luz del canal lo que se pone en 
evidencia por la salida de sangre y bilis. Se retira el tendtomo y 
por la brecha efectuada, siempre con la guia de la aguja de pun- 
cién, se introduce una fina pinza de tipo Halstead, la que al llegar 
al sitio buscado se entreabre, dando salida, si se esta en la luz del 
canal, a un flote de bilis. Se retira la pinza y se lleva con la misma 
una sonda Nélaton N.° 18 6 20, a la cual se han hecho 2 agujeros 
laterales, la que alcanzando la luz del canal permite aspirar un poco 
de bilis; se introduce suavemente la sonda en el canal hepatico y 
se practica una colangiografia operatéria para tener la seguridad 
de su buena colocacién. Fig. 20. 
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Se fija la sonda con un punto de algodén 16, al lecho vesi- 
cular o tejidos fibrosos vecinos y se rodea con 2 6 3 a sad 
30 cms. de goma y gasa. Nae ae 


NUESTRA EXPERIENCIA 


Hace 9 afios desde que practicamos la primer hepatostomia en 
1944; el nimero de ellas a la fecha, (Junio 30 de 53) alcanza a 
48, que fueron realizadas por las siguientes causas: 


Cancer de vesicula y vias bilares ...............-.. 44 
2 Lesién quirdrgica del hepatocoledoco sometidas a 
Atresia congenita de las vias biliares ....... ol 


Las variedades de hepatostomia fueron: 


Hepaticostomia externa intraglandular ............ 6 


De las hepatocostomias intraglandulares, 5 fueron por cancer 
de las vias biliares que invadia totalmente el hilo hepatico, de las 
cuales 28 fueron externas directas y 9 por intermedio de la vesicula 
6 hepatocolecistostomia. 

De las hepatocostomias intraglandulares, 5 fueron por cancer 
y una por lesién quirtrgica de las vias biliares. 

Por ultimo, de las 5 hepatostomias internas, se efectuaron: dos 
hepatogastrostomia por cancer; una hepatoyeyunostomia por atresia 
congénita de las vias biliares, una hepatoyeyunostomia por lesién 
_ quirdrgica del hepatocolédoco reoperado varias veces, y una colan- 
gio-yeyunostomia intrahepdtica con hepatectomia parcial segin 
Longmire, también por lesién quirdrgica de vias biliares reoperado 
varias veces. ; 

La mortalidad operatoria global fué de 6 casos ‘6 sea 1214%, 
todos por insuficiencia hepatica grave, un caso que fallecié a con- 
secuencia de un paro cardiaco operatorio, del cual salié con masaje 
cardiaco para terminar a las 48 horas como consecuencia de la 
anoxia cerebral. 

La mortalidad clasificada fué: en hepatostomia externa, 4 
sobre 37: 10.8% en hepaticostomia intraglandular, | sobre 6: 16.6%; 
en hepatostomia interna, | sobre 5: 20%, pero se debe considerar que 


fué el caso de atresia. 


CONCLUSIONES 


La hepatostomia, es decir, la derivacién de las vias biliares 
iatinnaaitene debe hacerse cuando anatémicamente es imposible 
la derivacién de las vias biliares extrahepaticas. 

Las indicaciones fundamentales estan constituidas por la atresia 
total de las vias biliares extrahepaticas, por los tumores malignos 
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de las vias biliares que Ilegan al hilio y por la estenosis traumé- 
tica total de las vias biliares. 

La hepatostomia externa practicada en los casos de tumores 
malignos o como primer tiempo en los demas casos. 

La hepatostomia interna se efectuar4 de preferéncia en los 
casos de atresia total de las vias biliares o de lesiones traumaticas 
para evitar al enfermo la fistula externa. 

El cirujano de vias biliares debe conocer y practicar estas ope- 
raciones de indicaciones definidas, pues de lo contrario limitara 
su recurso terapéutico a la simpre laparotomia. 


V. BALDACCI 


Pisa — (Italia) 
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Globulinas plasmaticas e subst4ncias tromboplasticas em 
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Esponja de Fibrina purissima em tubos esterilizados para 
hemostasia em cirurgia cavitdria. 
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“...@ fertilidade ¢ a longevidade é maior Birns! 
com uma nutricdo rica em vitamina A.” 
(Smemman — Bioquimica dos Alimentos) 


IOTESTIL 


HORMONIO+VITAMINAS _ 
Cada ampéla de 2,5 cm’ contém: est 


_ Reativa no organismo a sua normalidade fisiolégica 

gestabelecendo o equilfbrio sémato-psiquico 
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SULFADEX-GOTAS 


“SULFAS COMBINADAS EM SOLUCAO AQUOSA” 


FORMULA: 
Succinil - Sutrapiazmna di-sédica ... 
Succinil - SuLramMenazina di-sédica . 


INDICACOES: 

Infecgdes causadas por: Neumococos, Gonococos, 
Estafilococos, Pulmonia mal influéncia H, e como coadjuvante nas infec- 
ges mistas ou de etiologia duvidosa. 


VANTAGENS TERAPEUTICAS DO “SULFADEX-GOTAS” 
L.") Trés “sulfas” combinadas em solugio aquosa limpida e pritica- 


ente NEUTRA; to NO MUNDO no ‘ 
2") Alta Sulfonamidas ). 
3.") Facil administragéo, mormente em_pediatria. 


Sabor corrigivel (administrada com 4 agucarada, laranjada ) 


9.*) Evita reagdes 
10.*) Derivados sintetizados em nossos laboratérios sob 


MODOS DE USAR 


na primeira administragio 3 gétas quilo 
ada 24 horas, 


crianga, da administragio em diante dar 9 gdtas c 
quilo de péso, divididas om 6 doses, isto é, uma cada 4 horas. 


Quantidade de sul fo- 
24 horas 


Fa oa Dose normal; 3 cm*, cada 4 horas, até a cessagio da febre. 
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Dr. A. J. Ripemo pe CAMARGO 


Pareceria extranho, 4 primeira vista, que neste Congreso se 
ventilasse uma quest4o cujo mérito nio tém base na originalidade; 
no entanto, pareceu-nos haver uma certa divergéncia no que diz 
respeito 4s suas indicacgdes e contra indicacdes. Assim, trazemos aqui 
o resultado de nossa experiéncia pessoal, com base nos servicos que 
frequentamos, aliada aos trabalhos de literatura que nos foi possivel 
compulsar. 

HA trinta anos, aproximadamente, era de rotina a DRENAGEM 
apés intervencdes das vias biliares. Hoje, com o auxilio da anestesia 
controlada, o cirurgido explora com maior facilidade, optando por 
uma técnica de escolha. Por outro lado, dominamos melhor agora 
a hemostasia e as suturas e por outro temos a acho dos antibidticos 
e coagulantes; aquéles proporcionando ao cirurgifo maior segu- 
ranca, e éstes, aS DRENAGENS desnecessdrias com a conseqiiente per- 
manéncia hospitalar excessiva. 

Diversas sio a8 maneiras de DRENAGEM empregadas nas inter- 
vengoes das vias biliares, cada uma das quais comportando indica- 
varias. 


Os quadros seguintes externam a nossa opiniao: 


DRENAMOS: 


Nos obesos 
Nos empiemas, contaminando 0 campo operatdrio. 


No coleperit6neo; 

Nos empiemas; 

Apés intervengdes demoradas; 
apés coledocotomia; 
RITONFAL Apés colecistectomia Volvo da 


Inseguranca da ligadura do cho elstico 
Cancer da vesicula; 
Anastomose bilio-digestiva (fig. n.°s 2, 3 e 4). 
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4) Peritonite biliar. 

b) Empiemas. 
Il) ©) Angiocolites com estado geral 

god precario. 
Apés extirpacio u vesi- 
culares no curso de ictericia 

( a) Pela via acesséria com cistico permedvel (Fig. n.° 7, Des, 2). 
b) Litiase do Hépato-Colédoco. 


IV) c) Peritonite biliar secundaria. 
A Wu Bittan 4) Coledocites. 


Odites. 
PRINCIPAL .... f) Obstrucbes. 
h) Angiocolites. 


i) Pancreatite aguda. 


{ 

Sonda de Pewer (Fig. n.° ee 
Nelaton 


Tubo transpapilar de Eynard 
Tubo de Kehr (Fig. n.° 6 — Des. 2) 
Nelaton 14 a 16 


Tubos de Haley 


Tubos Plasticos 


2.°) Deficiéncia na absorgdio de vitaminas 
D,C eK 

Denivagho Exrerna c) Dificuldade para recuperagio da bile perdida. 
d) Retardo da cicatrizagio. 


Possibilidade de estenose residual: 
©) 1) Possibilidade de fistulas do colédoco; 


2.°) Possibilidades de fistula duodenal 
‘ quando usada a técnica de Voelker. 


Com tubo perdido. ... para 


Condic6es precarias da parede 

coledociana nas Coledocites 

inflamatérias, primitivas ou 
Fig. secundarias, 4 obstrucio Li- 


ig 
4 


Quénv) 


J 


@) Direta Fig, n.° 6) 


b) 


ENS ( 
Indireta (Fig. n.° 7) 


Colecisto-jejunostomia — 2 


C/ Tubo de Kehr — 5 
Tubo Perdido 


C/ Nelaton — 1 


b) Anastomose bilio-digestivas. 


a) Tubo Perdido (Fig. n° 8) 
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Regilio Sub-Hepatica — 6 casos. 
_As vias biliares — 9 casos. 
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externa 
interna 
A Parede — 8 casos 


Derivagao 


“Fig. — Drenagem abaizo serosa apés colecistectomia 
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Fig. 2 — Anastomose colédoco-jejunal, (1) Voelcker t) Com tubo 
em T. 


Dos 6 casos em que fizemos a derivagio externa, trés foram do 


sexo masculino, com as seguintes idades: 64, 56 e 42 anos. As do 
sexo femeninto tinham: 41, 41 e 47 anos. 

© nosso doente de 64 anos de idade, foi operado em franca 
ictericia obstrutiva por litiase. Feita a colecistectomia, abrimos o 
colédoco, retiramos diversos cdlculos, exploramos a via principal 
com Beniqué e drenamos com tubo de Kehr. O post-operatério 
correu sem acidentes, sendo o dreno retirado no 12.° dia. 

O 2. caso masculino, sofredor antigo, porém, sem passado 
ictérico. No ato cirtirgico, encontramos uma vesicula grande, infec- 
tada com intimeras concregdes pequenas.. A palpacao do colédoco, 
notamos presenca de calculos. Aberto, retiramos trés. A exploracao 
com Beniqué nos deu a impressio de auséncia de corpos extranhos. 
Drenamos com o tubo de Kehr. 24 horas apds a intervencio, o 
dreno se obstruiu e se iniciou o quadro ictérico. Conseguimos a 
desobstrucio com a técnica de Pribam. O pos-operatério foi aci- 
dentado, devido a irritabilidade do doente, 4 desnutricio progres- 
siva e a uma atonia da bexiga que nos obrigou ao cateterismo vesical 
por varios dias. O dreno foi retirado no 15.° dia, apdés a colangio- 
grafia nos mostrar boa permeabilidade de escoamento e ausencia de 
imagens opacas. 

O 3.° caso masculino foi o nosso 1.° insucesso. Faleceu no 16.° 
dia apés um post-operatério acidentado, com insuficiéncia hépato- 
renal tardia. Néste caso, haviamos encontrado um colédoco extre- 
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mamente curto e dilatado, contendo no seu interior intimeras con- 
cress6es de médio tamanho. A operacio foi demorada por tratar- 
se de um individuo volumoso e com excessivo paniculo adiposo. 

Os nossos trés casos femininos, apenas um teve post-operatdério 
com alteragdes sérias. Tratava-se de uma portadora de litiase vesi- 
cular, coledociana e com tlcera duodenal. Essa doente, ja viciada 
no uso de entorpecentes, sempre se rebelou a intervengio. Certo 
dia (20/4/48), teve uma crise violenta, quando intervimos pensando 
em perfuracio da ulcera. Aberta a parede, constatamos perfuraca’o 
vesicular. Fizemos a colecistectomia, retiramos as concrecdes do 


Fig. 3 — Colecisto-duodenostomia. O corpo da vesicula é fixado pelos nf 
trés pontos da sero-serosa ao bérdo direito da porcho do 
duodeno. (J. Quénxu) 


colédoco e drenamos com tubo de Kehr. Pela madrugada do dia 
imediato 4 intervencio, exigiu a doente o costumeiro entorpecente, 
o qual foi substituido por antispasmédico. Em verdadeira crise 
nervosa pela necessidade de um téxico, arrancou o dreno. Reope- 
ramos pela manhd, nao mais conseguindo a colocacio do Kehr e 
sim de um Nelaton n.° 14. O post-operatério foi acidentado: no 
6.° dia da operaca’o, o estado geral piorou e notamos pelo dreno 
colocado na regiao sub-hepatica, a presenca de detritos alimentares; 
exame radiolégico nos confirmou o diagndstico de perfuragio da 
ulcera. Nova intervencio foi praticada: gastroduodenectomia sub- 
total com anastomose anterior. Retiramos o dreno de Kehr, no 18.° 
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dia. O post-operatério continuou acidentado, fazendo um pleuriz 
direito. O seu reestabelecimento foi lento, permanecendo hospi- 
talizada por 90 dias. 2 


Diversos artificios temos usado para recuperacio da bile per- 
dida, como sejam: reinjetando por entubag4o gastroduodenal; 
tentando que, os doentes tomem aos copos, no momento das refei- 
gées. O nosso pessoal de servico, filtra a bile e a mistura com caldo 
de laranja. Dos seis doentes drenados, somente duas mulheres 
puderam tomar a sua prépria bile, sem grandes reclamag6es. Do 
5.° dia em diante, sempre iniciamos a irrigag’o do colédoco com 


Big, Colecisto-ducdenostomia, Em cima: Anastomose; 
a vesicula é fechada. (J. Quénv). 


_-—- golucio salina. No 8.° dia temos iniciado o fechamento da extre- 
midade do dreno por horas alternadas, progredindo em seguida 
@s miimero de horas com a sonda fechada. 


Das derivagées internas, relatamos um caso de tubo perdido. 
Caso ésse que jd foi publicado em trabalho conjunto com o dr. 
Eurico Branco Ribeiro. Citamos apenas afim de confirmar o que 
dissemos sObre a necessidade de intervengdo posterior para a reti- 
rada do tubo. 


> 


13 
a ane As duas colecisto-jejunostomias, que praticamos, foram apenas Be 
intervengdes paliativas. Tratavam-se de doentes com ictericia 


biliar principal: Drenagem externa 
(J. Quéwv), 


7— da via bilia : Drenagem externa indireta 
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obstrutiva por tumor da cabeca do pancreas. A melhora do estado 
geral foi excelente, somente nos primeiros dias. 

Terminando, desejamos apenas comentar sObre o material que 
dispomos para a drenagem da via biliar principal: o tubo de Kehr, 
mundialmente conhecido é étimo. Infelizmente, os de fabricacio 
nacional nfo sao satisfatérios, devido a serem colados um ao outro, 


quando deveriam ser inteirigos. N6és temos conhecimento de casos 
que, a0 se tentar retirar o dreno a sua extremidade inferior se des- 
prendeu, ficando a outra parte no colédoco. Ni&o temos experi- 
éncia com os tubos plasticos. Pela literatura, conhecemos o tubo 
transpapilar de Eynard, que nos parece muito interessante. Além 
de drenar a via principal drens também a papili, evitando as 
sequelas das Odites. 
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Jame Ropricues 


< operagio que, por meio de uma anastomose, reconduz para : 
o interior do tubo digestivo o fluxo de uma fistula biliar ou pan- 
credtica externa, aproveitando o trajeto fistuloso, recebe o nome 
de fistulo-anastomose, ou simplesmente F.A. 


A F.A. é, em ultima andlise, no caso da fistula biliar, uma 
operacao de anastomose bilio-digestiva. Apenas aqui, entre o ducto 
comum ou o proprio figado, e o segmento do tubo digestivo com o 
qual se faz a anastomose, est4 interposto um trajeto fistuloso. 

Neste nos#6 trabalho, nos ocuparemos déste tipo de anastomose 
bilio-digestiva. 

Em que pesem os melhores conhecimentos atuais das inter- 
vengdes sObre as vias biliares extra-hepdticas, as fistulas biliares 
externas, ainda que em nimero menor, continuarfio a_ existir. 
Algumas vézes, por deficiéncia do cirurgifo, e outras vézes, por 
condigées fortuitas do caso. 

Via de regra, a fistula aparece como conseqiiéncia de lesio do 
colédoco ou do hepatico. Os cirurgiédes experimentados em cirur- 
gia das vias biliares sabem como é facil, em certos casos, se lesar o 
ducto principal nas manobras de disseccio do pediculo para ligadura 
do cistico e da cistica. 


Isso, particularmente, pode ocorrer quando ha hemorragia da 
cistica e o cirurgiao n4o tem a calma suficiente para controlar a saida 
do sangue e verificar bem, cautelosamente, o que deve ser pincado. 

Esse risco é mais acentuado, a nosso vér, quando se pratica a 
colecistectomia retrograda, especialmente quando, pelo relaxamento 
completo, a tracio feita diretamente sdbre a vesicula biliar tras, em 
determinadas circunst4ncias, o acotovelamento do canal biliar prin- 
cipal. Jd nao falamos naqueles casos em que a vesicula desemboca 
quasi diretamente nesse canal, sem que possamos distinguir um cis- 
tico, casos ésses muito propicios para lesio do ducto. 

A primeira fistulo-anastomose no homem foi feita por Von 
Stubenrauch em 1906, quando anastomosou ao: duodeno uma fis- 
tula biliar externa, sem conseguir todavia sucesso. ees 
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Depois disso, Pauchet em 1910 e Williams em 1913 obtiveram 
os primeiros resultados com fistulo-duodeoanastomoses. 

De ent4éo para c4 apareceram outros propugnadores da F.A., 
trazendo sua contribuigéo pessoal, com bons e maus resultados. 


Para que se possa executar uma fistulo-anastomose é¢ preciso 
que se conte primeiramente com um trajeto fistuloso bem formado, 
que constitua um verdadeiro canal, por vézes com epitélio e forma- 
ces glandulares, com fluxo biliar constante e, com pressdo sufi- 
ciente par, manter a fistula aberta. 

Desde que a fistula seja inicamente parcial, como por exemplo 
acontece nos casos em que o fluxo biliar provem de canal acessdério 
seccionado, as suas caracteristicas nao serao as ideais para a exe- 
cugio da F.A. 

A anastomose poderd ser feita com o duodeno, com o jejuno 
ou com o estémago. 

Parece todavia que a anastomose com o antro do estémago é 
a que melhor satisfaz, quer pela mobilidade do 6rgio, quer pela 
proximidade que habitualmente se encontra entre o trajeto fistu- 
loso dissecado e aquela porc’o do est6mago; quer ainda, pela menor 
gravidade que havera na hipdtese de uma deiscéncia da sutura. Esta 
é a opiniio que emana da experiéncia de cirurgides como Lahey, 
Babcock, Lilienthal e outros. e 

Para a execucio da anastomose é necessdrio que se tenba um 
bom trajeto fistuloso, nao dissecando muito razante para que n4o se 
o prive de muitos vasos neoformados que lhe garantem a nutricio. 
Dai o conselho inicial nas operagdes de reconstrucio da via biliar 
principal de se evitar a lesio do trajeto fistuloso, pois na impos- 
sibilidade da sua execucgio devido 4s dificuldades técnicas ou con- 
digdes especiais do doente, ter-se-A sempre uma fistula bem irrigada 
disposigio do cirurgido para a execucio de uma fistulo-anasto- 
mose em bdas condicées. 

Para se identificar o trajeto, é de bom alvitre se praticar a 
dissecc4o, mantendo um tubo de borracha no seu interior para servir 
de guia, o que nos parece melhor que a injecgao de coranite, preco- 
nizada por outros. 

Nio é necessdrio que se disseque a fistula numa extensdo muito 
grande, bastando no geral de 5 a 6 cms. Comumente se verificara 
durante a intervengio que a fistula se fez acompanhando a face 
inferior do figado, estando o seu trajeto a ela intimamente ligado. 

Uma vez dissecado o trajeto fistuloso na extensio suficiente, 
incluindo si se quizer a pele que circunda o orificio cuténeo da 
fistula, experimenta-se aproxima-lo ao antro do est6mago ou ao 
duodeno, conforme a _ preferéncia do cirurgiao. 

Verificada a viabilidade da anastomose sem muita tensio, esco- 
the-se o método de se a fazer. Ou através uma implantacio a Witzel, 
ou se fazendo a anastomose diretamente, através o orificio aberto 
no antro, duodeno ou jejuno, por pontos separados. = ; 


t= 
‘he 
! Gig 
ip 


Votume LXX — JuLHo ve 1955 — N.° 1 


Quer nos parecer ser de boa medida deixar o tubo condutor de 
borracha, que tem a virtude de manter o orificio anastomdético bem 
aberto, pelo menos nos primeiros dias, pois éle é eliminado em 
curto prazo. 

Em 1937, Babcock descreveu um processo em que tr4s uma 
porcgio do estémago ou duodeno para fora da cavidade abdominal, 
conforme os senhores poderfo vér nesta prancha, para anastomosar 
com a fistula, na sua emergéncia da aponevrose, diminuindo assim 
os riscos de uma intervenc4o intraperitoneal. 

Via de regra, os doentes com fistula biliar externa chegam ao 
cirurgiao em mas condigédes gerais, exigindo por isso um pré-ope- 
ratorio bastante rigoroso, para que se diminuam os riscos de uma 
desuniio da anastomose, ou peor, de um desenlace, apezar da sim- 
plicidade do método. 

Regime hiperproteico, transfusées de sangue, administragio de 
saes biliares e vitaminas, cuidado da pele ao redor do orificio 
cuténeo da fistula, tudo isso devera ser posto em pratica no pré- 
operatério, conhecidas as necessidades particulares de cada caso. 

Controversia tem havido sobre o valor da F.A., Mas nio padece 
divida que, muitas vézes é ela a operagio salvadora que permite 
com muita simplicidade, resolver uma condic4o praticamente insu- 
peravel. 

Merece ela maior divulgacio do que a que se lhe tem feito, 
para que se torne melhor conhecida, especialmente em centros de 
recursos mais parcos, pois ela possibilita de um modo bastante 
simples, reconduzir para o interior do tubo digestivo o produto de 
secrecio biliar, que se est4 fazendo pata o exterior. 

E claro que a F.A. deve ser uma operacio de excecio, desti- 
nada a ser praticada apenas, quando se torne inexequivel uma ope- 
racao de reconstrucio da V.B.P., quer por condigdes anatémicas 
locais, quer pelo mau estado do doente. 

Ela deve viver da contraindicagio das outras operagées de 
reconstrucao da V.B.P., nao podendo a nosso vér, sofrer confronto 
com aquéles métodos. 

Esta ela sujeita aos mesmos inconvenientes das anastomoses 
bilio-digestivas em geral, acrescida, pelo menos tedricamente, de 
maior possibilidade de estenose. 

Entretanto, alguns cirurgides, como Menciéres e Yovanovitch, 
que estudaram exaustivamente a F.A. sio seus fervorosos adeptos, 
julgando-a mesmo superior a outros métodos de restabelecimento do 
fluxo biliar para o interior do tubo digestivo. 


Nos apresentamos agora a nossa modesta experiéncia, que 
consta de 4 casos. Sdmente o tempo, a longo prazo, nos podera 
dizer da utilidade do método. Entretanto podemos afirmar que a 
F.A. livrou ésses pacientes de situacao aflitiva e certamente irreme- 
diavel, 
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Sugerimos um estudo experimental da F.A., com longo periodo 
de observagio. Trabalho interessante para se fazer, pois nao encon- 
tramos na literatura nada a ésse respeito. 


as seguintes as nossas obervacées: 


1.° Caso: 5S.F.C., branca, brasileira, casada, $2 anos, . 
~~ Em Margo de 1951 foi submetida a uma colecistectomia por calculose. 
Dias apés se instalou, uma fistula biliar, de débito continuo, que n’o cedeu, 


mantendo no seu interior um tubo de ha, foi ela implantada no antro 
do , fazendo a anastomose com pontos separados de catgut atraumatico 
fino, -se o tubo de borracha através a anastomose. 
A evolugio foi excelente tendo o tubo sido eliminado alguns dias depois. 
A doente foi revista hd poucos dias, se apresentando forte, bem disposta, 
tendo engordado 20 quilos. N4o relata surto febril nem sub-ictericia. 


2.° Caso: O.F.A., branca, brasileira, 25 anos casada. — Em Janeiro de 
1951 foi submetida a colecistectomia por calculose. No post-operatério ime- 
diato apareceu fistula biliar que persistiu por 3 meses, apds o que fechou 

Doze meses depois disso, j4 com o figado enormemente 
aumentado de volume, apresentava ictericia intensa e acolia completa. 

Em condic6es, excessivamente emagrecida, deu entrada no Ser- 
vigo em Maio de 1952. 

Convenientemente preparada, mas ainda em estado bastante precirio foi 
levada A mesa de cirurgia. 

Uma cuidadosa e extremamente trabalhosa dissecgio nos mostrou este- 
nose de todo o canal biliar principal, conseguindo apés prolongada pesquisa 
identificar o canal hepdtico da direita. 

Dadas as condighes da paciente, praticamos uma fistulizac’o, introduzindo 
uma sonda no hepdtico identificado, para derivagio externa da bile. Creamos 

uma fistula externa que 60 dias apdés, com o trajeto j4 bem formado, 
a lantamos no antro, sem tubo condutor. Entretanto, dias depois houve 
deiscencia da anastomose, havendo novamente saida de bile. 

Em setembro de 1952, apdés rigoroso pré-operatério, reimplantamos a 
fistula no antro, desta vez mantendo no seu interior o tubo de borracha. 

Dias a eliminava o tubo por vémito, e apés alguns dias de pequena 
saida de bile, a fistula fechou por completo. ; 

Esta ceomgeedh melhorou bastante em relagio ao seu estado anterior, 
tem sido vista periddicamente. Ainda se mantém subictericia. 


5.° Caso: M.B.M., branca, brasileira, casada, 96 anos. — Operada de 
colecistite calculosa (colecistectomia), instalou-se dias apés uma fistula biliar 
de fluxo constante, sem tendéncia para o fechamento. Como seu 
estado fdsse piorando rapidamente, entrou para o Servico em 1-2-53. Feito o pré- 
indicado, foi submetida a uma tentativa de reconstrug’o da V.B.P..  Encontrada 
dificuldade de“ordem técnica, foi a fistula dissecada, com o tubo de borracha 
introduzido no seu interior, fazendo-se a dissecgio nfo muito razante, para 
nfo prejudicar a sua nutriclo. A seguir foi feita uma pequena abertura no 
tinha ao redor 
Pontos de catgut atrau- 
fistula. 
ucho imediata com cicatrizagdio “per 
saida de bile alguma. or 


76 
Servigo, onde deu entrada em Malo do mesmo eno. 
of A paciente se apresentava bastante emagrecida e profundamente abatida. te 
Apés cuidadoso preparativo, foi a mesma levada 4 mesa de cirurgia. 
Sob anestesia geral foi tentada a reconstrugio da V. B. P. Como se mostrasse 
extremamente bloqueado o pediculo hepdtico, sangrando facilmente, decidimos 
|| aproveitar o trajeto fistuloso para execug’o de uma F.A., Dissecada a fistula, anu 
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Passou bem até ha bem pouco tempo, nos procurou com surto 
de ictericia. Embora tenha apresentado est4 sendo observada para 


tentativa de uma hépato-jejunoanastomose. 


4.° Caso: S.F.A., branca, brasileira, 54 anos. — Operada hd 5 meses, 
tendo sido feita colecistectomia por calculose da vesicula. 

Oito dias da intervengio, notou saida de bile em quantidade 
abundante, por na linha de incisio, ao mesmo tempo que as fezes 
ficavam esbranquicadas e a urina muito carr 

Agravando-se muito seu estado, procurou Servigo, dando entrada em 
16-3-1953. Nessa ocasiio persistia a fistula com fluxo biliar intenso. Feito 
© preparativo indicado para o caso, foi submetida, sob anestesia geral, a uma 
tentativa de implantagio da fistula, no antro, considerado seu péssimo estado 

ral. 
25 Introduzindo-se, como nos casos anteriores, um tubo de borracha no interior 
da fistula foi ela dissecada, mantendo uma béa porcgio de tecido perifistuloso 
para the garagtir a nutricio. Foi feita a seguir a implantagio no antro do 
com sutura por pontos separados, catgut atraumatico, conservado o 
tubo de borracha em seu interior No 4.° dia de post-operatério, apés violento 


| uk: acesso de tésse, houve deiscéncia da anastomose, saindo novamente bile em 
sss Guamtidade abundante, pelo orificio de um dreno de Penrose que fora deixado 
de incisio. 

A Da Quarenta dias depois, feito rigoroso pré, foi novamente tentada a implan- 


tacio, do mesmo modo, desta vez, com bom resultado, anda que houvesse saida 
de bile nos primeiros dias. 
temente passa bem, estando anictérica ¢ com fezes bem coradas. 


Como os senhores véem, apresentamos 4 casos de F.A. operados 


em nosso Servico. 

Em dois casos a indicagio de ordem técnica e nos outros dois 
foi ditada pelo estado geral das pacientes. 

Em todos éles a implantag’o do trajecto fistuloso se fez no 
antro. 

No caso da observagio n.° |, decorridos quasi 2 anos e meio 
o resutado se mantém excelente. 

No caso da observacio n.° 2, em que a cirrose biliar ja era 
bastante avangada, o resultado poderd ser considerado regular, pois, 
indiscutivelmente a paciente melhorou. 

No caso da observacio n.° 3, o resultado deve ser considerado 
mau, pois a paciente apresenta no momento crise ictérica, embora 


em declinio. 

o caso da observagio n.° 4, até o momento o caso é bom. 
Entretanto, ndo é tempo ainda para se julgar o resultado de uma 
F.A. 

Os resultados destas operagées, como os da operagdes de anas- 
tomose bilio-digestiva, em geral, s6 deverio ser apreciados depois de 
muitos anos de observacio. 

Encontramos o registro de 45 casos na literatura por nds con- 
sultada. Déstes, 21 casos est4o rotulados como bons resultados; 
4 como mediocres; 6 como insucessos; 5 mortes (incluindo caso 
nao 
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DEPARTAMENTO 


BAXTER 


APRESENTA AS NOVAS SOLUCOES EM 


VACOLITE RS 


Acidos Aminados a 6% em Agua destilada. 
Soluto de Glucésio a 5% com Vitaminas B;, Bz ¢ PP. 
Soluto de Glucésio Isoténico com 10% de Alcool. 
Lactado de Sédio em Solugio 1/6 Molar. 
Solugho Fisiolégica de Clereto de Sédio. 
Glucésio em Solugio Isoténica de Cloreto de Sédio a 5% ¢ 10%. 
Solutes de Glucésio em 4gua destilada a 5% e 10%. 
Em frasco de 500 e 1000 cms 


Soluto de Lactado de Sédio e Cloreto de Sédio com Cloreto de Potdssio 
(Solusao de Daxnow 


Em frasco de 250 cms 
AG 


Material para de Bancos de 


Transfuso Vac, plasma Vac, conjuntos de colheita e adminis- 
tracgio de sangue. Plasma humano normal séco (irradiado). 


Induserias Quimicas Mangual S. 
eae 33 : Rio de Janeiro - Rua Paulino Fernandes, 53/55. Telefone : 46-1818 
Caixa Postal 3.705 — Enderéco Telegrafico : “picor” 

LasoraTonios: Duque de Caxias - Estado do Rio — Rua Campos, 543. 

Fitat.......: Séo Paulo — Rua Manoel Dutra, 218 — Telefone: 32-9626. 

Enderéco Telegrifico: “saxTER” 
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PREVINE AS LESOES PA CELULA HEPATICA 


@ infiltragdo gordurosa 

@ por substdncias téricas 
@ por caréncia alimentar 


gag comprimidos por dia. 


2. - FATOR ANTINECROTICO E ANTITOXICO 
ALFA-TOCOFEROL (Vit. E) 0,003 g. 


re al production of | nt role in | 
hapter 40). Klatskin and 
DISEASES OF THE LIVER 
Tne Rove Viramins Heranic Injury ng 


Tocopherol this is 
“hus, tocopherol deficiency has been found to 
%¢ an important factor in dietary hepatic Hace of 
rosis. The: other curious fact is that such arients 
divergent chizmicals as tocopherol and methi- ¢his 
ine should have a similar effect on hepatic crefore 
ecrosis, Thus, an animal on a methionine in jm. 
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3. - SUBSTANCIAS QUE CORRIGEM A 1ENDENCIA 
HEMORRAGICA NAS DOENGAS HEPATICAS, 


LABORATORIOS ENILA A. 
RUA RIACHUELO, 242 FONE 32-0770 RIO DE JANEIRO 


Filial: rua Marqués de Iti, 202 — Séo Paulo 


ee’ 
Vitamin | 
fat-soluble y; 
is, 


Be onalgésica antiespasmodica: 
metadona © pepaverina 


anaigtsico 3 vézes maior que 0 


© sem os seus inconvenienies 
constante wailorme quer pela 
quer pela duracte da analgesia 


coracao nem a presse arterial — 


7 DOR | 
Poot ¢ $.0 NW A 
=, tadas, maatidas ow Gxatiadas por espas- 
a } Ampoélos «de fem3, om 
ce? Compripides ~ tubo: com 
4 MEDIGAMENTO ENTORPECENTE 
42 
a 


INSTITUTO RADIOLOGICO 
“CABELLO CAMPOS” 


Diretor: Dr. J. M. CABELLO CAMPOS 
(De Colegio Brasileiro de Radiologia) 


RUA MARCONI, 94 - 2.° andar — 
SAO PAULO 


CLORETO DE AMONIO TERAPICA 


APRESENTACAO VORMULA: drige entéricas a 


anticonvulsivantes no sindromo de Meniere, 


TERAPICA PAULISTA S/A. 
Fernéo Dias, 82 — Séo Paulo, Brasil 


Radiodiagnésti 

Radiodiagnéstico e Radioterapia | 

A 

a) nas afecgtes cérdio-musculares: pela acio diurética reforga a agiio 

a dos sais mercuriais e contribue a diminuigio de edemas te 

pes 

b) nas afecgdes renais e urinérias: sendo acidificante da urina 
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LABORATORIO SINTETICO LTDA. 
Rua Tamandaré, 376 ~ Telefone, 36-4572 — Siio Paulo 
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